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Izvleček 
 
Pediatrični medicinski travmatski stres (PMTS) je set psiholoških in fizioloških odzivov otrok 
ter njihovih staršev na bolečino, poškodbe, hude bolezni in druge izkušnje z medicinskim 
okoljem. V neposrednem stiku z medicinskim okoljem se tako lahko pri posamezniku pojavi 
medicinska travma. Pediatrična oblika raka ima najvišjo prevalenco PMTS, saj vključuje niz 
stresorjev, ki sprožijo številne negativne psihološke reakcije. Posttravmatski stresni simptomi 
(PTSS) so eden izmed najpogostejših psihopatologij med onkološkimi bolniki. Z raziskavo smo 
želeli proučiti prisotnost medicinske travme pri otrocih, obolelih za rakom, in njihovih starših 
zaradi soočanja s težko boleznijo in zapleti zdravljenja. Zanimalo nas je, katere skupine 
posameznikov, medicinskih posegov, zapletov in načinov zdravljenja predstavljajo večje 
tveganje za pojavnost PTSS. V raziskavi je sodelovalo 183 staršev 133 otrok ter 63 otrok in 
mladostnikov, ki so bili od leta 2009 vodeni na Kliničnem oddelku za otroško hematologijo in 
onkologijo Pediatrične klinike v Ljubljani. Vključili smo tudi primerjalno skupino otrok in 
staršev, ki so se od klinične razlikovali po odsotnosti izkušenj s hudo kronično boleznijo. 
Podatke smo zbrali s pomočjo Lestvice intenzivnosti zdravljenja – IRT-2, Čekliste 
posttravmatske stresne motnje starši za otroke – PCL-C/PR, Čekliste posttravmatske stresne 
motnje – PCL-5 in Lestvice simptomov posttravmatske stresne motnje pri otroku – CPSS-5. 
Ugotovili smo, da je PMTS v veliki meri prisoten tako pri otrocih kot pri njihovih starših ne 
glede na vrsto bolezni rak, trajanje zdravljenja, izid zdravljenja in starost otroka. Predvsem so 
tveganju izpostavljene matere, ponovno oboleli pacienti, pacienti, ki so zboleli po petem letu 
starosti ter pacienti, ki so deležni bolj intenzivnega zdravljenja, in starši le-teh. Ugotovili smo 
trend upada travmatskih odzivov po več kot petih letih od postavitve diagnoze in da so starši 
v večji meri travmatizirani kot otroci. Ugotovitve bodo prispevale k sistematičnemu uvajanju 
ukrepov za preprečevanje PMTS in medicinske travme ter k prizadevanju za oskrbo, ki 
vključuje zavedanje in ozaveščanje o travmi pri otrocih z rakom. 
 
Ključne besede: intenzivna nega, onkologija, otroci, pediatrični medicinski travmatski stres 
PMTS, posttravmatski stresni simptomi PTSS, rak, starši. 
 
Medical Trauma of Children with Cancer and their Parents 
 
Abstract 
 
Pediatric medical traumatic stress is a set of children’s and their parents’ psychological and 
physiological responses to pain, injury, serious illnesses, and other experiences with the 
medical environment. Medical trauma might occur in direct interaction with the medical 
environment.  Pediatric cancer patients have the highest prevalence of PMTS as the illness 
involves a set of stressors that trigger many negative psychological reactions. Posttraumatic 
stress symptoms (PTSS) are one of the most common psychopathologies among cancer 
patients. We examined the incidence of medical trauma in children with cancer and their 
parents due to coping with a serious illness and treatment complications. We analysed the 
following risk factors for PTSS: selected groups of individuals, medical interventions, 
complications, and treatment modalities. The study involved 183 parents of 133 children and 
63 children and adolescents who were treated between 2009 and 2019 at Clinical Department 
of Pediatric Hematology and Oncology of Pediatric Clinic in Ljubljana. Furthermore, we 
included a control group of children and parents without experiences of severe chronic illness. 
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We collected the data using The Intensity of treatment rating scale 2.0 [IRT-2], PTSD checklist 
for Children/Parent [PCL-C/PR], The PTSD Checklist for DSM-5 [PCL-5] and The Child PTSD 
Symptoms Scale for DSM-5 [CPSS-5]. PMTS is frequently present in both, children and their 
parents, regardless of the cancer type, treatment duration, treatment outcome, and child’s 
age. Mothers, patients with relapse, patients who were diagnosed after age 5, patients with 
more intensive treatment, and parents of the latter are at higher risk for PMTS occurrence. 
Additionally, we found a decreasing trend of traumatic responses after five or more years post 
cancer diagnosis and that parents are more traumatized than children. Our findings will 
contribute to the systematic prevention of PMTS and medical trauma and to endeavour to use 
trauma-informed care. 
 
Keywords: children, intensive care, neoplasms, oncology, parents, paediatric medical 
traumatic stress PMTS, posttraumatic stress symptoms PTSS. 
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Uvod 
 
V zdravstvenih ustanovah se zaposleni pogosto srečujejo z otroki in njihovimi starši ter 
drugimi družinskimi člani, ki jih tja pripeljejo različne bolezni in poškodbe. Omenjene 
okoliščine so zanje neprijetne, stresne, boleče in v najhujših primerih lahko tudi življenjsko 
ogrožajoče. Z napredkom medicinske znanosti se je v zadnjih 40 letih povečalo preživetje pri 
mnogih oblikah otroških bolezni in poškodbah (Friedman in Meadows, 2002; Zadravec Zaletel, 
2009). Posledično v ospredje prihajajo drugi zdravstveni učinki, ki presegajo samo bolezen. 
Mednje uvrščamo tudi z boleznijo in obravnavo povezane psihološke posledice. Dogodki, 
povezani z akutnimi stanji, kroničnimi obolenji in poškodbami ter potrebnimi intervencijami 
in različnimi oblikami invazivnega zdravljenja, predstavljajo enega izmed najpogostejših 
travmatskih situacij v otroštvu (Pai in Kazak, 2006). Ključno je, da se zavedamo pomena, ki ga 
ima oskrba, ki vključuje zavedanje in ozaveščanje o travmi (ang. Trauma informed care). Glavni 
namen omenjene oskrbe je prepoznavanje vpliva, ki ga ima izpostavljenost travmi na otroke 
in njihove družine, in prenos teh znanj v prakso z namenom preprečevanja ponovne 
travmatiziranosti in zmanjševanja negativnih posledic, ki jih ima lahko zdravstvena obravnava 
na vsakodnevno delovanje travmatiziranih posameznikov. Zdravstveni sistem, ki vključuje 
zavedanje in ozaveščanje o travmi, prepoznava potencialno travmatično naravo medicinskih 
dogodkov pri oskrbi otrok in vključuje to razumevanje v organizacijsko kulturo, politiko, 
postopke, v vsako srečanje ter komunikacijo bolnega otroka in njegove družine z zdravstvenim 
osebjem (Kassam–Adams in Butler, 2017). 
 
Rak pri otrocih 
 
Rak je pri otrocih in mladostnikih redka bolezen. V Sloveniji za rakom letno zboli približno 
75 otrok do 18. leta starosti. Pojavnost raka pri otrocih in mladostniki v zadnjih desetletjih 
stalno narašča, medtem ko umrljivost upada, saj danes pozdravimo 80 % otrok in 
mladostnikov z rakom. Rak otrok in mladostnikov se precej razlikuje od bolezni rak pri odraslih. 
Razlikuje se predvsem po pojavnosti na drugih delih telesa, po izgledu in odzivu na zdravljenje. 
Rak pri otrocih večinoma vznikne iz mezenhimskih tkiv, najpogosteje iz embrionalnih 
prekurzorskih celic, medtem ko je večina malignomov, ki se pojavijo pri odraslih, karcinomov, 
ki vzniknejo iz celic epitelija. Kostni mozeg otroka ima veliko večjo sposobnost obnavljanja kot 
kostni mozeg odraslih, zaradi česar otroci prenesejo večje odmerke citostatikov v primerjavi z 
odraslimi. So pa otroci nekoliko bolj občutljivi na obsevanje, saj lahko organi in tkiva, ki še 
rastejo in se razvijajo, pod vplivom ionizirajočega sevanja zaostanejo v razvoju in rasti. V 
primeru da so pri tem oškodovani življenjsko pomembni organi (npr. srce, pljuča itd.), so take 
okvare lahko za otroka ali mladostnika usodne (Zadravec Zaletel, 2009).  
 
Vzroki za nastanek raka pri otrocih 
 
V etiologiji raka pri otrocih so pomembni predvsem genetski dejavniki, medtem ko so 
dejavniki okolja manj pomembni. Vzrok raka lahko predstavlja skupek mutacij, ki povzročijo 
motnjo v delovanju celičnih mehanizmov, ki uravnavajo rast nezrele in nediferencirane 
prekurzorske celice. Večinoma rak pri otrocih nastane zaradi napak v zgodnjih stadijih celične 
diferenciacije, dozorevanja tkiva in razvoja organov (Zadravec Zaletel, 2009).  
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Najpogostejše vrste raka pri otrocih 
 
Najpogostejša vrsta raka pri otrocih je levkemija, za katero oboli približno 30 % otrok z 
rakom (Zadravec Zaletel, 2009). Med solidnimi tumorji so najpogostejši tumorji centralnega 
živčnega sistema, ki se pojavijo pri 20 % otrok z boleznijo rak. Po pogostosti nato sledijo 
limfomi, nevroblastom, mehkotkivni sarkomi, kostni sarkomi, nefroblastom, retinoblastom, 
tumorji zarodnih celic in drugi. Pri mladostnikih, starih 15–19 let je najpogostejši limfom, ki 
predstavlja 27 % rakov pri mladostnikih. Sledijo levkemija, tumorji centralnega živčnega 
sistema, tumorji zarodnih celic, kostni sarkom, mehkotkivni sarkom in ostale vrste raka 
(Zadravec Zaletel, 2009). 
 
Levkemija  
 
V približno 80 % primerov se pri otrocih pojavi akutna limfoblastna levkemija (ALL). Pri 
približno 15 % pa se pojavi akutna mieloblastna levkemija (AML). V izjemno redkih primerih 
lahko otroci zbolijo tudi za kronično mieloično levkemijo (KML; Zadravec Zaletel, 2009). Pri 
levkemiji se levkociti spremenijo v rakave oziroma blastne celice in niso več pod nadzorom 
telesa, kar pomeni, da se delijo in množijo ter pri tem izpodrinejo zdrave celice v kostnem 
mozgu in se širijo naprej v kri, bezgavke, jetra, vranico in druge dele telesa. Zaradi znižanega 
števila levkocitov se lahko pojavijo razne okužbe. Manjše število trombocitov pa lahko 
povzroči podplutbe in krvavitve. Zaradi znižanja koncentracije hemoglobina in števila 
eritrocitov se lahko pojavi anemija. Najpogostejši simptomi in klinični znaki so bolečine v 
kosteh, še posebej v spodnjih udih (posledica natezanja prostora kostnega mozga), in v 
trebuhu (jetra, vranica in bezgavke so polne blastnih celic; Benedik Dolničar, 2009).  
Bistveno vlogo pri zdravljenju levkemije ima kemoterapija. S sodobnim načinom 
zdravljenja pozdravijo približno 75 % bolnikov z ALL in več kot 60 % bolnikov z AML. Pri bolnikih 
z ALL z visokim tveganjem in pri večini bolnikov z AML in KML pomemben del zdravljenja 
predstavlja presaditev krvotvornih matičnih celic po visoko intenzivni kemoterapiji z ali brez 
obsevanja celotnega telesa (Zadravec Zaletel, 2009). 
 
Tumorji centralnega živčnega sistema 
 
Tumorji centralnega živčnega sistema so zelo heterogena skupina, saj jih poznamo več kot 
100 vrst tumorjev (Zadravec Zaletel, 2009). Vsem vrstam je skupna nenormalna rast tkiva 
centralnega živčevja. Ločimo benigne in maligne možganske tumorje (Benedik Dolničar, 2009). 
Simptomi in klinični znaki so odvisni od starosti otroka in lokalizacije tumorja. Najpomembnejši 
so jutranji glavoboli, bruhanje in motnje vida. Pravimo jim posredni simptomi in znaki, ki 
nastanejo zaradi zapore pretoka likvorja. Neposredni simptomi in znaki pa so posledica 
infiltracije ali pritiska tumorja na normalne strukture centralnega živčnega sistema, kar lahko 
vodi v nevrološke izpade. Pri tumorjih, lokaliziranih v malih možganih ali možganskem deblu, 
se pojavijo vrtoglavica, paraliza pogleda, pareze možganskih živcev itd.  
Zdravljenje tumorjev centralnega živčnega sistema je odvisno od vrste in lokalizacije 
tumorja ter starosti otroka. Pri nekaterih vrstah tumorjev zadostuje le operativni poseg. Pri 
tumorjih visoke malignostne stopnje je potrebno še dodatno zdravljenje z obsevanjem in 
kemoterapijo (Zadravec Zaletel, 2009). Zdravljenje je treba skrbno izbrati, saj tako operacija, 
obsevanje ali kemoterapija lahko škoduje telesnemu in umskemu razvoju otroka. Pri več 
vrstah tumorjev centralnega živčnega sistema pričakujemo ozdravitev v 50 % primerov, pri 
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nekaterih pa celo v 80 %, pri drugih vrstah je verjetnost ozdravitve lahko zelo majhna (Benedik 
Dolničar, 2009).  
 
Limfomi  
 
Limfomi so tumorji, ki nastanejo v limfatičnem tkivu, in sicer najpogosteje v bezgavkah. 
Delimo jih v Hodgkinove limfome (HL) in ne-Hodgkinove limfome (NHL; Benedik Dolničar, 
2009).  
HL je maligno obolenje limfatičnih celic, predvsem celic limfatične vrste B. Nastanek 
bolezni povezujejo z okužbo z Ebstein-Barrovim virusom, motenim delovanjem imunskega 
sistema in dednim nagnjenjem. Najpogostejši klinični znaki so povečane neboleče bezgavke v 
obodnih ložah, v največ primerih na eni strani vratu (Benedik Dolničar, 2009; Zadravec Zaletel, 
2009). V primeru povečanja bezgavk v predelu pljuč se lahko pojavijo dražeč kašelj in težave z 
dihanjem. Lahko se pojavijo tudi sistemski B simptomi, kot so nepojasnjena povišana telesna 
temperatura, nočno potenje in nerazložljiva izguba več kot 10 % telesne teže. Vsi bolniki se 
zdravijo s pomočjo kemoterapije, ki je odvisna od stadija bolezni. Kemoterapiji lahko sledi 
obsevanje obolelih področji. Zdravljenje je zelo uspešno, saj pozdravijo več kot 90 % bolnikov 
(Zadravec Zaletel, 2009).  
NHL je prav tako maligno obolenje limfatičnih celic. Ločimo dve obliki NHL glede na tip 
celic, ki se spremeni v rakasto celico. NHL celic limfatične vrste B je lokaliziran predvsem na 
področju glave, vratu, žrela ali trebuha. NHL celic limfatične vrste T pa običajno prizadene 
bezgavke prsnega koša. Simptomi in klinični znaki so odvisni od lokalizacije limfoma. 
Najpogostejši so zapora črevesja, težave z dihanjem in dražeč suh kašelj. Pri obeh oblikah 
bolezni ima bistveno vlogo kemoterapija. Približno 80 % bolnikov z NHL ozdravi (Benedik 
Dolničar, 2009; Zadravec Zaletel, 2009).  
 
Mehkotkivni sarkomi 
 
Mehkotkivni sarkomi izvirajo iz nezrelih mezenhimalnih celic. Najpogostejša oblika 
mehkotkivnega sarkoma pri otrocih in mladostnikih je rabdomiosarkom (Zadravec Zaletel, 
2009). Mehkotkivni sarkomi se najpogosteje pojavijo na področju glave in vratu, nato pa v 
sečnem mehurju in spolnih organih. Najredkeje se pojavijo v mišicah udov in v steni prsnega 
koša ali trebuha. Simptomi in klinični znaki so odvisni od lokalizacije. V večini primerov se 
najprej pojavijo otekline in nato bolečina. Lahko se pojavijo tudi težave z odvajanjem seča. 
Ponavadi otroci nimajo drugih težav, dokler se tumor ne razširi v okolico ali oddaljene dele 
telesa. Zdravljenje poteka tako, da s kemoterapijo poskušajo zmanjšati tumor, nato pa sledi 
operativni poseg. Zdravljenje nadaljujejo s kemoterapijo in/ali z obsevanjem. Približno 60 do 
70 % otrok ozdravi (Benedik Dolničar, 2009).  
 
Kostni sarkomi 
 
V večini primerov se pri otrocih pojavlja osteogeni sarkom in Ewingov sarkom. Osteogeni 
sarkom vznikne iz mezenhimskih celic kosti, ki se lahko diferencirajo v hrustančne, vezivne, 
žilne in kostne elemente. Najpogosteje se pojavi v predelu kolenskega sklepa. Klinični 
simptomi in znaki se pojavijo razmeroma poszno. Sprva je to bolečina, ki ji sledi otekanje in 
izguba funkcije sosednjega sklepa. Pogosto se pojavi tudi patološki zlom. Osteogeni sarkom 
metastazira predvsem v pljuča in kosti. Zdravljenje poteka s predoperativno kemoterapijo, ki 
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ji sledi operativni poseg. Nato zdravljenje nadaljujejo z pooperativno kemoterapijo. Obsevanja 
se pri tej obliki bolezni ne poslužujejo, saj je osteogeni sarkom radiorezistenten. Ozdravitev je 
odvisna od razširjenosti tumorja (Zadravec Zaletel, 2009).  
Ewingov sarkom je okroglocelični tumor. Najpogosteje vznikne v kosteh medenice, 
zgornjem udu, stegnenici, v rebru ali vretencih. V nekaterih primerih se začne v mehkem tkivu 
blizu kosti. Sprva se pojavi bolečina, nato oteklina v predelu bolečega mesta. Pojavi se lahko 
tudi povišana telesna temperatura. Ewingov sarkom metastazira predvsem v pljuča, kosti in 
kostni mozeg. Zdravljenje običajno poteka s kemoterapijo ali obsevanjem. Tumor operativno 
odstranijo le v primerih, da s tem ne povzročijo invalidnosti. Ozdravi približno 60 % bolnikov 
(Benedik Dolničar, 2009; Zadravec Zaletel, 2009).  
 
Nefroblastom 
 
Nefroblastom, imenovan tudi Wilmsov tumor, je najpogostejši abdominalni tumor pri 
otrocih, ki nastane v ledvicah. Nastane v ledvicah, običajno le v eni ledvici. Simptomi in klinični 
znaki so blagi. Ponavadi se pojavi neboleč tumor, ki ga starši ali zdravnik odkrijejo po naključju. 
Otroci lahko tožijo zaradi bolečin v trebuh, v nekaterih primerih pride do prisotnosti krvi v 
urinu. Zdravljenje sprva poteka s kemoterapijo, ki ji sledi operativni poseg, ki vključuje 
odstranitev obolele ledvice. Po operaciji bolnik še naprej prejema kemoterapijo, včasih tudi 
obsevanje. Več kot 80 % bolnikov ozdravi (Benedik Dolničar, 2009; Zadravec Zaletel, 2009).  
 
Nevroblastom  
 
Nevroblastom je embrionalni tumor simpatičnega živčnega sistema in se lahko pojavi kjer 
koli ob poteku struktur simpatičnega živčnega sistema. Najpogosteje se pojavi v trebuhu, 
približno pri polovici se začne v nadledvičnih žlezah, v nekaterih primerih tudi na vratu ali v 
prsnem košu. Simptomi in klinični znaki so različni, odvisni od lokalizacije tumorja in starosti 
otroka. Otroci imajo ponavadi zelo nejasne težave, saj jih lahko bolijo noge, so utrujeni, nimajo 
apetita, imajo težave s hojo in odvajanjem urina, pojavi se lahko očalni hematom, dihalna 
stiska in zožena zenica na enem očesu. Operativni poseg zadostuje le pri lokaliziranih tumorjih, 
ki so pri nevroblastomu redki. Pri razširjenem nevroblastomu zdravljenje poteka z intenzivno 
kemoterapijo, razen v prvem letu otrokove starosti, ko bolezen pogosto spontano izzveni. 
Zdravljenje nadaljujejo z operativnim posegom in v nekaterih primerih z obsevanjem in 
presaditvijo kostnega mozga ter v zadnjem času z imunoterapijo (Benedik Dolničar, 2009; 
Zadravec Zaletel, 2009).  
 
Tumorji zarodnih celic  
 
Tumorji zarodnih celic so zelo heterogena skupina. Zarodne celice se v maternici 
nosečnice razvijejo v plod. Nekatere od teh celic ostanejo v telesu rojenega otroka, iz njih pa 
se lahko kasneje razvijejo tumorji, ki so lahko benigni ali maligni. Simptomi in klinični znaki so 
odvisni od lokalizacije tumorja. Najpogosteje je prvi znak oteklina ali bula, ki jo vidimo ali 
zatipamo. Zdravljenje je kombinirano, in sicer kemoterapijo spremlja operativni poseg, včasih 
tudi obsevanje. V 80 % primerov je zdravljenje uspešno (Benedik Dolničar, 2009; Zadravec 
Zaletel, 2009).  
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Retinoblastom  
 
Retinoblastom je maligni tumor očesne mrežnice. Ločimo dedno in nededno obliko 
tumorja. Pri dedni obliki se tumor pojavlja bilateralno ali multifokalno, medtem ko se pri 
nededni obliki v večini primerov pojavi le na enem očesu. Prvi klinični znak je sprememba 
zenice – pojavi se bled odsev svetlobe kot pri mačjem očesu ali škiljenje. Bolečina, rdečina 
očesa ali slab vid so simptomi in znaki, ki so prisotni v primeru velikega tumorja. Zdravljenje 
manjših tumorjev poteka z različnimi kirurškimi postopki ali lokalnim obsevanjem. Večje 
tumorje zdravijo s kemoterapijo in/ali kirurško odstranitvijo oziroma obsevanjem očesa. Več 
kot 90 % bolnikov ozdravi (Benedik Dolničar, 2009; Zadravec Zaletel, 2009).  
 
Oblike zdravljenja raka pri otrocih 
 
Kemoterapija 
  
Kemoterapija je zdravljenje s kemičnimi sredstvi, ki delujejo tako, da uničujejo ali zavirajo 
delitev celic, ki se hitro delijo. Rak pri otrocih je sistemska bolezen. Tudi ob prisotnosti majhnih 
primarnih tumorjev, so pogosto prisotne oddaljene mikrometastaze. Pomembna značilnost 
raka pri otrocih je tudi visoka proliferacijska aktivnost, kar pomeni, da je bolj dovzeten za 
učinke kemoterapije. Pri zdravljenju s kemoterapijo ponavadi kombiniramo več različnih 
citostatikov, ki delujejo na določeno vrsto raka. Citostatike dovajamo preko infuzije v veno, v 
nekaterih primerih pa v likvorski prostor z lumbalno punkcijo ali neposredno v arterijo. Lahko 
pa otroci citostatike tudi zaužijejo ali jih prejmejo v obliki injekcije v žilo ali pod kožo. Pri tem 
moramo biti pozorni na to, da citostatiki ne uničujejo le tumorskih celic, temveč tudi zdravo 
tkivo in organe. Najpogostejši stranski učinki citostatikov so zavora kostnega mozga, vnetje 
sluznice, slabost in bruhanje. Nekateri stranski učinki oziroma posledice zdravljenja s 
citostatiki pa se lahko pojavijo tudi več let po zaključenem zdravljenju. To so okvara srčne 
mišice, ledvičnega, pljučnega in jetrnega parenhima ter sterilnost (Benedik Dolničar, 2009; 
Zadravec Zaletel, 2009).  
 
Radioterapija 
  
Radioterapija ali zdravljenje z obsevanjem predstavlja pomemben člen multimodalnega 
zdravljenja raka pri otrocih, saj učinkovito dopolnjuje zdravljenje s pomočjo kemoterapije ali 
operativnega posega. Obsevanje je lokoregionalna terapija, saj uničuje le tumorske celice, ki 
so v obsevalnem polju, tako da je odvisna od ležišča tumorja. Sistemski učinek ima le 
obsevanje celega telesa. Pri obsevanju mora otrok ležati čisto pri miru, zato mlajše otroke 
uspavajo, čeprav sam postopek traja le nekaj minut. Klinični simptomi in znaki so odvisni 
predvsem od obsevalnega področja in odmerka, je pa obsevana koža ponavadi bolj občutljiva 
in pordela. Tudi pri tej obliki zdravljenja moramo biti pozorni na to, da ionizirajoče sevanje 
poleg tumorskih celic uničuje tudi zdravo tkivo in organe, ki se nahajajo v obsevalnem polju. 
Pri otrocih se skušajo v čim manjši meri posluževati obsevanja, saj so hitro deleče se in 
dozorevajoče celice rastočih tkiv bistveno bolj občutljive na obsevanje kot že diferencirane 
celice zrelih tkiv (Benedik Dolničar, 2009; Zadravec Zaletel, 2009).  
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Kirurgija  
 
Operativni poseg je pomemben del zdravljenja solidnih tumorjev. V večini primerov je 
kombiniran s kemoterapijo, v nekaterih primerih pa tudi z obsevanjem, saj na ta način 
zmanjšamo velikost tumorja in tako omogočimo bolj varno in učinkovito operacijo. V primeru 
da je tumor velik, kirurg odvzame le del tumorja, na podlagi katerega dobijo diagnostične 
podatke o učinkovitosti kemoterapije, saj patolog na odvzetem tumorskem tkivu oceni 
odstotek nekroze (mrtvine) v tumorju (Benedik Dolničar, 2009; Zadravec Zaletel, 2009).  
 
Presaditev kostnega mozga 
  
Presaditev kostnega mozga nam omogoča, da bolnik prejme bolj intenzivno zdravljenje. 
Ta oblika zdravljenja se najpogosteje uporablja pri zelo neugodnih vrstah levkemije in pri 
nekaterih čvrstih tumorjih. Ločimo avtologno in alogenično presaditev krvotvornih matičnih 
celic. Pri avtologni presaditvi bolniku odvzamemo lastni kostni mozeg ali zberemo periferne 
matične celice iz venske krvi. Po intenzivnem zdravljenju s kemoterapijo in/ali obsevanjem 
odvzet kostni mozeg s transfuzijo vrnemo nazaj v telo. Pri alogenični presaditvi pa se kostni 
mozeg odvzame primernemu dajalcu. V večini primerov je to sorojenec ali z bolnikovim tkivom 
ujemajoči se nesorodnik. Možen vir krvotvornih matičnih celic so tudi celice, zbrane iz 
popkovne krvi (Benedik Dolničar, 2009).  
 
Kasne posledice zdravljenja raka pri otrocih  
 
Kasne posledice zdravljenja so tisti učinki zdravljenja maligne bolezni, ki se pojavijo več 
mesecev ali let po končanem zdravljenju. Do njih pride zaradi poškodbe normalnih tkiv in 
organov, ki so poleg tumorskih celic izpostavljeni kemoterapiji ali obsevanju. Ponavadi gre za 
okvaro žlez z notranjim izločanjem, srca, očesa, notranjega ušesa, živčevja, ledvic, mišic in 
kosti, pljuč, sečnega mehurja, prebavil ter hematopoetskega sistema. Pogoste so tudi 
funkcionalne motnje na področju inteligence in čustvovanja. Pojavijo se lahko tudi sekundarni 
tumorji. Ker so posledice zdravljenja pri otrocih bolj verjetne, saj otrok še raste in se razvija, je 
izrednega pomena sledenje kasnim posledicam v ambulanti za kasne posledice na 
Onkološkem inštitutu (Zadravec Zaletel, 2009).  
 
Spoprijemanje otroka in družine z življenjsko ogrožajočo boleznijo 
 
Spoprijemanje je kognitivni in vedenjski napor posameznika, da obvlada specifične 
notranje ali zunanje zahteve ter konflikte med njimi, ki jih oceni kot breme in presegajo 
njegove vire (Lazarus in Folkman, 1984). Je fluiden proces, pri katerem gre za tranzicijo med 
osebo in njenim okoljem, na kar vplivajo različni dejavniki, kot so starost, osebnostne lastnosti, 
izkušnje in zahteve okolja (Kupst in Patenaude, 2016). Spoprijemanje je univerzalen pojav, 
značilen za vsakega posameznika. Pojavi se, ko smo izpostavljeni situacijam, ki so potencialno 
stresne in jih ocenimo kot za nas pomembne.  
Razumevanje strukture spoprijemanja je ključnega pomena pri razlagi vpliva stresa na 
fizično in duševno zdravje posameznika. Pri spoprijemanju otrok z življenjsko ogrožajočo 
boleznijo moramo biti še posebej pozorni, saj obstaja večja verjetnost, da se pri njih pojavi ena 
ali več prilagoditvenih težav – internalizacija ali eksternalizacija vedenjskih težav, 
neupoštevanje zdravnikovih nasvetov, težave v šoli, medosebne težave z družinskimi člani ali 
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vrstniki in somatski simptomi, kot so na primer bolečine v želodcu ali glavoboli. Vse omenjene 
vrste težav se lahko kažejo v enem ali več procesih žalovanja. Soočanje z življenjsko ogrožajočo 
boleznijo lahko primerjamo s procesom žalovanja, saj gre za žalovanje zaradi izgube zdravja in 
načina življenja, ki so ga imeli pred boleznijo. Poleg omenjenega je prisotna tudi možnost 
smrti, torej izguba življenja. Proces žalovanja vključuje različne faze, t.i. šok, zanikanje ali 
dvom, hrepenenje in iskanje, žalost, jezo, anksioznost, krivdo in pogajanje ter sprejetje (Carr, 
1999).  
Šok je najpogostejša začetna reakcija na izgubo. Lahko se kaže kot fiziološka bolečina, 
otopelost, apatija ali umik. Otrok je v tej fazi lahko osupel, šokiran in ne more povsem jasno 
razmišljati. Šoku sledi faza zanikanja ali dvoma, kjer gre za izogibanje realnosti in 
prepričevanje, da do izgube ni prišlo. Ta proces lahko traja nekaj minut, dni ali mesecev. Otroci 
z življenjsko ogrožajočo boleznijo bodo o sebi in o svojih načrtih za prihodnost govorili kot da 
bodo živeli oziroma dočakali starost. Hrepenenje se pri otrocih z življenjsko ogrožajočo 
boleznijo lahko kaže kot mrzlično iskanje čudežnega zdravila (Carr, 1999). 
Sledi faza globoke žalosti, obupa in depresivnosti. Doživljanje žalosti lahko spremljajo 
motnje spanja, pomanjkanje energije, motnje apetita, jokavost, motnje koncentracije in umik 
pred socialnimi interakcijami. Pri otrocih  z življenjsko ogrožajočo boleznijo se ta faza kaže v 
odporu do borbe z boleznijo. Fazo obupa lahko spremlja tudi jeza. Pogosti načini izražanja 
oziroma doživljanja jeze ob žalovanju pri otrocih in mladostnikih so izbruhi jeze, neprimerno 
vedenje, kljubovanje, prestopništvo, zloraba drog in alkohola, neobiskovanje šole ali 
zaključevanje šolskih nalog in obveznosti. Otroci z življenjsko ogrožajočo boleznijo lahko jezo 
projecirajo na družinske člane, zdravstveno osebje, prijatelje ali učitelje. Pogosto je prisotno 
tudi neupoštevanje zdravnikovih nasvetov in zavračanje zdravljenja (Carr, 1999).  
Za krivdo je značilno, da se posameznik samoobtožuje oziroma se počuti krivega, da je 
zbolel. Otroci z življenjsko ogrožajočo  boleznijo lahko v tej fazi bolezen doživljajo kot kazen, 
ker so nekaj storili narobe. Taka vrsta krivde okrepi proces pogajanja, ki se pri njih kaže v 
izjavah kot je na primer »Če mi dovoliš, da živim, se bom lepo obnašal.« (Carr, 1999) 
Zadnji proces žalovanja je sprejetje. Otroci, ki doživijo bolečo izgubo ali se soočajo z 
življenjsko ogrožajočo boleznijo, rekonstruirajo svoj pogled na svet, načeloma v skladu z 
vrednotnim sistemom družine. Za otroke z življenjsko ogrožajočo boleznijo proces 
sprejemanja vključuje spreminjanje pogleda na svet, in sicer da je življenje kratko in s tem je 
preostali čas toliko bolj dragocen, zato ga je treba polno izkoristiti, namesto da ga zapravljajo 
za iskanje čudežnega zdravila (Carr, 1999).  
Spoprijemanje s pediatrično obliko raka lahko ponazorimo tudi s pomočjo Battenfieldove 
sheme trpljenja (Battenfield, 1984), ki vključuje tri faze. Prva faza, začetni udarec (ang. initial 
impact), se nanaša predvsem na čas postavitve diagnoze ali ponovitve bolezni. Faza tako 
vključuje šok, dvom in različne oblike bolečine ter nelagodja. Druga faza, nemir brez razrešitve 
(ang. turmoil without resolution), je povezana z obdobjem, ki sledi diagnozi, in sicer je to čas 
intenzivnega zdravljenja, obdobje ponovitve bolezni ali paliativne oskrbe. V tem obdobju lahko 
posameznik občuti zmedenost, negativna čustva, nemoč in brezupnost. Tretja faza, okrevanje 
(ang. recovery), vključuje soočanje, sprejemanje, razumevanje in spoznanje smisla. Odvija se, 
ko se otroci, mladostniki in njihove družine naučijo soočati z boleznijo, sprejmejo začasne ali 
dolgoročne omejitve in najdejo smisel s pomočjo samozavedanja in osebne rasti (Adams, 
1995).   
Za žalujočega otroka se skozi fazo sprejemanja oblikuje nov način življenja, družinski 
sistem otroka in širša socialna mreža se preuredita. V primeru da je otrok v času zgodnjih faz 
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žalovanja prejel zadostno mero podpore, bo v fazi sprejetja izkazoval večjo mero zrelosti in 
psihološke moči (Carr, 1999).  
Vsak otrok je vključen v širši socialni kontekst, zaradi česar stresor – pediatrična oblika 
raka, ne vpliva le na razvoj in adaptacijo samega otroka, temveč na celoten kontekst, v 
katerem otrok živi in na podsisteme, s katerimi je v interakciji (Bronfenbrennerjeva ekološka 
teorija – Bronfenbrenner, 1977; Cipolletta idr., 2015). Skozi proces prilagajanja oziroma 
spoprijemanja z življenjsko ogrožajočo boleznijo torej ne gre le otrok, temveč tudi ostali 
družinski člani. Družina je več kot vsota posameznih delov in ti deli so med seboj povezani, kar 
se v družini kaže kot tesni intimni odnosi (White in Klein, 1996). Vsaka sprememba, ki se zgodi 
enemu družinskemu članu, vpliva tako na celoto kot na vse ostale družinske člane. Rak pri 
otroku ima torej vpliv tudi na starše in sorojence bolnega otroka, ki gredo prav tako skozi 
zgoraj omenjen proces spoprijemanja in prilagajanja na dano situacijo. 
 
Travma  
 
 Biološka osnova travme 
 
Osnova travme je predvsem fiziološka in ne psihološka. Naš odziv na travmo korenini v 
najstarejših in najglobljih strukturah možganov in je v celoti nagonski. Ko ti predeli naših 
možganov zaznajo nevarnost, samodejno aktivirajo izjemno količino energije. Ta 
»preživetvena« energija sproži pospešeno bitje srca in druge fiziološke odzive, ki nam 
pomagajo, da se pripravimo na obrambo in zaščito sebe ali drugih. Ob tem se krvni tok 
preusmeri od prebavnih in kožnih organov v velike gibalne mišice za beg ali boj. Pričnemo hitro 
in plitvo dihati ter v manjši meri proizvajati slino. Razširijo se zenice, da lahko sprejmemo več 
dražljajev iz okolja. Poveča se sposobnost strjevanja krvi, zmanjša pa se sposobnost besednega 
izražanja. Mišice postanejo precej vznemirjene, zato se lahko pojavi drgetanje. V nekaterih 
primerih pa se lahko zgodi ravno nasprotno. Telo se lahko zapre vase in zablokiramo (Levine 
in Kline, 2018). 
 Naše telo je biološko programirano tako, da zamrznemo oziroma otrpnemo, kadar boj ali 
beg nista možna oziroma se nam ne zdita možna. Pri odzivu zamrznitev je telo videti negibno, 
vendar so fiziološki mehanizmi, ki so telo napolnili z energijo in ga pripravili za beg ali boj, še 
vedno popolnoma aktivni. Mišice, ki so se napele, so se znašle v šoku. Med šokom je koža 
bleda, zenice pa se zožijo. Dihanje je hitro in plitvo. Popači se tudi občutek za čas. Nakopičena 
energija čaka, da bo končala akcijo, za katero je bila vpoklicana. Da bi se izognili 
travmatiziranosti, je potrebno to nakopičeno, mobilizirano »preživetveno« energijo porabiti. 
V primeru da je ne porabimo v celoti, ta ostane kot nekakšen telesni spomin in lahko povzroča 
ponavljajoče se travmatske simptome (Levine in Kline, 2018).   
Stres ima velik vpliv na naše čustvovanje, mišljenje in vedenje ter lahko spremeni proces 
učenja in pomnjenja. Ti učinki so navadno posledica delovanja različnih hormonov, peptidov 
in nevrotransmiterjev, ki se sproščajo, kadar smo priča nekemu za nas stresnemu dogodku. 
Ključno vlogo v modulaciji učenja in spomina imata hiter avtonomni živčni sistem (v 
nadaljevanju AŽS) in počasna hipotalamično-hipofizno-nadledvična os (v nadaljevanju HPA). V 
nekaj sekundah po izpostavitvi stresnemu dogodku hipotalamus aktivira AŽS, ki stimulira 
izločanje adrenalina in noradrenalina (vrsti kateholaminov) iz nadledvične žleze. Omenjena 
hormona ne moreta prečkati krvno-možganske pregrade, zato na možgane vplivata posredno 
preko vagusnega živca, kar se kaže v aktivaciji noradrenalinskega jedra možganskega debla, ki 
povzroči povišan srčni utrip, potenje in pospešeno dihanja. Tako se aktivira naše telo, kar 
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omogoča bolj intenziven telesni odziv. Poveča se naša pozornost, vzburjenost in 
osredotočenost, kar nam omogoča bolj usmerjeno odzivanje. Vzporedno z aktivacijo AŽS se 
po približno 15 – 20 minutah po izpostavitvi stresnemu dogodku aktivira HPA os. Ta vodi do 
izločanja glukokortikoidov (pri človeku večinoma kortizola) iz skorje nadledvične žleze (ang. 
adrenal cortex). Glukokortikoidi lahko prečkajo krvno-možgansko pregrado in delujejo preko 
glukokortikoidnih in mineralokortikoidnih receptorjev. Vpliv hormonov na delovanje različnih 
možganskih struktur (amigdale, hipokampusa itd.) lahko traja tudi do nekaj dni ali tednov 
(Schwabe, 2017).  
Opisane spremembe v delovanju možganov, ki so posledica izpostavljenosti stresu, imajo 
pomembne implikacije pri razumevanju s stresom povezanih duševnih motenj, kot je na 
primer posttravmatska stresna motnja (Schwabe, 2017). Podoživljanje, ki je eden ključnih 
simptomov posttravmatske stresne motnje, je posledica pretiranega priklica travmatičnih 
spominov, ki pogosto ohranjajo svojo živost in moč ter tako povzročajo distres tudi leta po 
doživetem travmatičnem dogodku ali celo celo življenje (de Quervain in Margraf, 2008).    
 
Polivagalna teorija  
 
Polivagalna teorija nam daje vpogled v delovanje AŽS, kar nam omogoča boljše 
razumevanje našega duševnega in medosebnega delovanja, naših odzivov v dejanskih ali le 
zaznano ogrožajočih situacijah. Poleg tega nam daje vpogled v boljše razumevanje različnih 
psiholoških fenomenov in psihiatričnih motenj. Ime je dobila po živcu vagusu, ki izvira iz 
možganskega debla in sega vse do trebušne votline (Porges, 2011).  
S pomočjo polivagalne teorije lažje razumemo, kaj se dogaja v ozadju posttravmatskega 
stresnega sindroma. Osnova teorije je v delovanju AŽS, ki se deli na dva dela – simpatični in 
parasimpatični živčni sistem. Simpatični živčni sistem nam omogoča beg ali boj, medtem ko 
nam parasimpatični omogoča sproščanje in umiritev. Po mnenju avtorja (Porges, 2011) 
omenjena delitev AŽS ni dovolj natančna za obrazložitev našega psihološkega in medosebnega 
delovanja in naših odzivov v ogrožajočih situacijah, zato je razvil tridelni model delovanja AŽS, 
tako da je dodal še socialni živčni sistem. Naš živčni sistem neprestano presoja prisotnost 
morebitne nevarnosti v našem okolju, pri čemer ne preverja le okolice, temveč tudi naša 
notranja stanja. To stanje se imenuje nevrocepcija. S pomočjo nevrocepcije se naš živčni sistem 
odloča, kateri del AŽS bo v ospredju. Med vsemi deli AŽS oziroma strategijami odzivanja na 
izzive je vzpostavljen hierarhičen odnos, ki nam omogoča samoregulacijo in vzpostavljanje 
občutka varnosti. V primeru nevarnosti kot prvo uporabimo našo najvišje razvito strategijo, ki 
se imenuje socialna angažiranost, omogoča jo socialni živčni sistem (Porges, 2011). Gre za 
ventralni vagus, ki vpliva na obrazno mimiko, vokalizacijo, poslušanje in nam omogoča socialno 
interakcijo. Najbolj je dejaven, kadar se počutimo varne in sproščene. V primeru nevarnosti z 
obrazno mimiko sporočamo svoje čustveno stanje in stopamo v interakcijo z drugimi ter se 
orientiramo po prostoru in zaznavamo stopnjo nevarnosti. Strategijo »boj ali beg« pa uravnava 
simpatični živčni sistem. Sproži se, takrat ko socialna angažiranost ni učinkovita. S pomočjo te 
strategije se mobilizira energija v mišično-skeletnem sistemu. Kadar pa tudi ta strategija ni 
učinkovita, se aktivira dorzalni vagus, ki je odgovoren za osnovne presnovne procese v našem 
telesu. Deluje v smeri imobilizacije, kar se pri ljudeh kaže v obliki disociacije in zamrznitve. Naš 
živčni sistem večino časa deluje povsem učinkovito, kar mu omogoča socialna angažiranost. 
Travmatične izkušnje pa lahko spremenijo našo nevrocepcijo do te mere, da zaznavamo 
nevarnost tudi v primerih, ko ta v resnici ni prisotna (Porges, 2011). Na ta način nam torej 
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polivagalna teorija omogoča boljše razumevanje dogajanja v ozadju posttravmatskega 
stresnega sindroma in dokazuje v celoti fiziološko osnovo travme in odziva nanjo. 
 
Travma pri otrocih 
 
Travma je življenjsko dejstvo, vendar je življenjsko dejstvo tudi psihična prožnost (oziroma  
reziljentnost). Travmo lahko povzročijo neobičajni dogodki, kot so nasilje ali zloraba, lahko pa 
jo povzročijo tudi povsem vsakdanji, tako rekoč običajni dogodki kot so nezgode, padci, 
medicinski posegi, ločitve itd. Taki dogodki lahko na otroka vplivajo tako, da se zapre vase, 
izgubi samozaupanje ali pa se pri njem razvijejo tesnoba in fobije. Travmatizirani otroci imajo 
lahko poleg omenjenih duševnih motenj tudi vedenjske težave, kot so agresivno vedenje, 
hiperaktivnost ali različne oblike odvisnosti. Pri soočanju s travmatičnimi dogodki jim v prvi 
vrsti lahko pomagajo starši ali skrbniki, ki so uglašeni na otrokove potrebe, in lahko prepoznajo 
rizične otroke ter jim tako prihranijo zaznamovanost za celo življenje, kljub temu kako pogubni 
so oziroma se zdijo ti dogodki. Da pa lahko v najboljši meri pomagamo otrokom, moramo 
najprej prepoznati izvor travme. Do travme pride, ko nek silovit doživljaj preplavi otroka, ga 
ohromi ali pusti spremenjenega. Pri tem se porušijo vsi morebitni mehanizmi za obvladovanje 
stresne situacije, pri čemer se lahko počuti povsem nemočnega. Travma pa ni le posledica 
enega samega dogodka, temveč je lahko tudi posledica dolgotrajnega strahu in živčne 
napetosti. Nenehno odzivanje na stres lahko vpliva na otrokovo zdravje, vitalnost in 
samozaupanje (Levine in Kline, 2018).  
Slika travmatiziranega otroka vključuje pojav kompulzivnega in ponavljajočega se 
vedenja, regres na zgodnejše oblike vedenja, ki za njegovo razvojno obdobje niso primerne in 
učinkovite, nekontrolirane izpade jeze in hiperaktivnost. Po drugi strani pa je zanj lahko 
značilna internalizacija vedenjskih težav, ki se kaže kot plašljivost, sramežljivost, umik in 
pretirana potreba po iskanju varnosti ter separacijska anksioznost. Prisotne so lahko tudi 
različne somatske težave, kot so bolečine v trebuhu, glavoboli in druge bolečine brez 
pojasnjenega medicinskega izvora. Pogosto se pojavljajo tudi nočne more, strahovi, moteno 
spanje ter močenje postelje. Pri starejših otrocih so lahko prisotne težave s pozornostjo, 
zbranostjo in spominom (Levine in Frederick, 1997). 
Dovzetnost za travmo se od otroka do otroka razlikuje, saj je odvisna od starosti, kakovosti 
zgodnjih vzorcev navezanosti, zgodovine travmatskih izkušenj in tudi genetskih predispozicij. 
Mlajši kot je otrok, bolj je verjetno, da ga bodo preplavili običajni dogodki, ki se starejšega 
otroka ali odraslega ne bi tako dotaknili oziroma ga prizadeli (Levine in Kline, 2018).  
 
Pediatrični medicinski travmatski stres  
 
Pediatrični medicinski travmatski stres (ang. Pediatric medical traumatic stress – PMTS) je 
niz psiholoških in fizioloških odzivov otrok ter njihovih družin na bolečino, poškodbe, hude 
bolezni, medicinske posege in intenzivne ali zastrašujoče izkušnje z zdravljenjem (National 
Child Traumatic Stress Network, 2003). PMTS vključuje travmatično-stresne odzive kot so 
vzburjenost, podoživljanje in izogibanje, ki se lahko razlikujejo v intenziteti ter lahko motijo 
posameznikovo delovanje. Torej gre za akutno stresno reakcijo otroka ali njegove družine na 
medicinski poseg ali drugo izkušnjo, povezano z zdravljenjem in zdravstvenim okoljem. Pojavi 
se lahko kot odziv na en sam ali več medicinskih dogodkov. Kljub temu da je PMTS povezan z 
akutno stresno motnjo (v nadaljevanju ASM) in PTSM, ni omejen na omenjeni diagnostični 
entiteti, saj specifični pogoji omenjenih diagnoz niso povsem v skladu s fenomenologijo 
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odzivov otrok in družine na medicinske dogodke. Zaradi tega PMTS ni opredeljen kot PTSM, 
temveč kot posttravmatski stresni simptomi (v nadaljevanju PTSS), ki predstavljajo kontinuum 
ključnih simptomov PTSM (vzburjenje, podoživljanje, izogibanje) in so lahko prisotni, ne da bi 
posameznik dosegal celoten diagnostični kriterij za ASM ali PTSM (Kazak idr., 2006).  
Večina otrok in njihovih družin se z boleznijo kompetentno in prožno sooča ter se nastali 
situaciji ustrezno prilagodi (Kazak idr., 2007). Obstaja pa veliko primerov, v katerih se otrok ali 
njegova družina na nastalo situacijo ne prilagodijo ustrezno. V teh primerih se odzivi na 
izjemno hud, življenjsko ogrožajoč dogodek odražajo predvsem na ravni podoživljanja, 
izogibanja in pretiranega vzburjenja. Pri tem je pomembno opozoriti, da vse omenjene 
reakcije predstavljajo povsem normalen in pričakovan odziv ob pojavu stresnega dogodka, saj 
so to načini soočenja z negativnimi izkušnjami. Ko pa se omenjeni odzivi stopnjujejo do klinično 
pomembnih težav, pa lahko po diagnostičnem kriteriju DSM-5 (American Psychiatric 
Association, 2013) in MKB-10 (World Health Organization, 1992) diagnosticiramo PTSM. Rak 
kot kriterij A PTSM je bil skozi čas vključen in izključen iz DSM, vendar ocene, z rakom 
povezanih PTSS, ostajajo visoke (Kangas, 2013). PTSM predstavlja intenzivno anksiozno 
reakcijo, ki vključuje epizode ponovnega doživljanja travme v obliki vsiljivih spominov, misli, 
sanj in nočnih mor, čustveno otopelost in odtujenost od drugih ljudi, anhedonijo in izogibanje 
dejavnostim ter okoliščinam, ki spominjajo na travmo, stanje avtonomne vzdraženosti, 
razdražljivosti, povečano vznemirjenje in tesnobo. O PTSM govorimo, kadar so vsi omenjeni 
simptomi prisotni več kot mesec dni in pomembno ovirajo delovanje na več področjih 
posameznikovega življenja. V primeru da simptomi, kot so občutek nemiru, pretirane 
vzburjenosti, strahu, izogibanje situacijam, ki spominjajo na dogodek, podoživljanje in slaba 
koncentracija, vztrajajo, vendar ne dosegajo ravni klinične izraženosti, pa kot že prej 
omenjeno, govorimo o posttravmatskem stresnem sindromu ali PTSS. O travmatski stresni 
reakciji govorimo, ko se simptomi, kot so razmišljanje o travmatičnem dogodku, nočne more, 
povišani fiziološki odzivi, izogibanje pogovoru in razmišljanju o dogodku, izogibanje 
aktivnostim, prostoru in ljudem ter pretirano vzburjenje in občutki strahu, umirijo v roku dveh 
tednov.  
   
Medicinska travma 
 
Medicinska travma se pojavi v neposrednem stiku z medicinskim okoljem. Razvije se 
preko zapletenih interakcij med pacientom, zdravstvenim osebjem, medicinskim okoljem, 
diagnozo in medicinskim posegom, ki ima lahko boleč psihološki vpliv na pacientovo 
edinstveno oziroma subjektivno interpretacijo dogodka. Ponazorimo jo lahko z naslednjo 
enačbo (Hall in Hall, 2016, str. 31):  
 
Medicinska travma je subjektivna, zaradi česar je izrednega pomena, da prisluhnemo 
pacientom in tako lažje razumemo njihove izkušnje in doživljanje ter s tem prepoznamo 
prisotnost same travme, saj interpretacija nekega medicinskega dogodka kot travmatičnega 
ni nekaj, kar lahko objektivno trdimo, brez da bi pri tem prisluhnili pacientu (Hall in Hall, 2016). 
Omenjeno je še bolj pomembno upoštevati pri obravnavi otrok in mladostnikov. Otroški odzivi 
na medicinsko travmo so pogosto bolj povezani s subjektivnimi izkušnjami z zdravljenjem kot 
z objektivno resnostjo. Obravnava je v tem primeru vedno vezana na kontekst celotne družine, 
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saj se otrok ne more sam odločati o posegih in zdravljenju, ampak te odločitve sprejemajo 
njegovi starši (Pai in Kazak, 2006). 
Poleg tega moramo na medicinsko travmo gledati kot na kontinuum, saj se lahko pojavi 
na kateri koli točki procesa pacientove oskrbe. Specifične medicinske izkušnje razvrščamo na 
tri ravni, ki se gibljejo na kontinuumu od večje do manjše ogroženosti življenja. Tretja raven se 
nanaša na nujne medicinske razmere, druga raven na življenjsko ogrožajoče in življenjsko 
spreminjajoče bolezni. Prva raven pa se nanaša na načrtovano in rutinsko zdravstveno oskrbo. 
Omenjene tri ravni so med seboj pretočne in med njimi lahko z lahkoto prehajamo (Hall in 
Hall, 2016).  
Razvoj medicinske travme je odvisen od konteksta, saj do nje ne pride v vakuumu. Pogosto 
se osredotočamo na specifične dejavnike, kot so obstoječe težave z duševnim zdravjem, 
zgodovina travmatskih izkušenj in osebnostne lastnosti pacienta, pri tem pa spregledamo, da 
medicinska izkušnja ni travmatična le zaradi posameznikove ranljivosti oziroma 
predispozicijskih lastnosti, temveč obstaja še vrsta drugih pomembnih dejavnikov, kot je 
kontekst medicinskega okolja (npr. osvetlitev prostorov, neznani in zastrašujoči predmeti, 
neprijetni zvoki in vonjave, neudobno pohištvo in oprema). Poleg tega moramo biti pozorni na 
protokole, ki prispevajo k pacientovim občutkom ranljivosti (npr. čakanje na poseg le v halji 
brez lastnih oblačil, odsotnost staršev pri določenih posegih). Zelo pomemben dejavnik je tudi 
odnos in način komunikacije zdravstvenega osebja s pacientom ter njihova občutljivost na 
edinstveno situacijo, v kateri se je pacient znašel. To vpliva na pacientove izkušnje z določenim 
posegom ali trajajočo oskrbo zaradi kronične bolezni (Hall in Hall, 2016).  
Medtem ko se nekatere travme zgodijo izven človeškega odnosa, se medicinska travma v 
večini primerov zgodi znotraj odnosa med pacientom in oskrbovalcem. Kakovost odnosa med 
pacientom in oskrbovalcem je temeljna, da pacient pridobi dobre izkušnje, in prispeva k 
izgradnji dobrega odnosa, navdihovanja, zaupanja, spoštovanja in vzpostavljanja dobre 
komunikacije. V primeru medicinske travme pa se lahko odnos med pacientom in 
oskrbovalcem zlomi. Torej če ne odkrijemo prisotnosti medicinske travme, bo njene posledice 
občutil odnos med pacientom in oskrbovalcem (Hall in Hall, 2016).  
 
Model dolgotrajne somatske grožnje 
 
Model dolgotrajne somatske grožnje (ang. Enduring somatic treat model) je teorija, ki na 
različne načine loči medicinsko travmo od travme, ki je niso povzročili medicinski dogodki. 
Oblikovan je bil z namenom razlage neprijetnih psiholoških in vedenjskih posledic, ki pogosto 
sledijo življenjsko ogrožajočim boleznim in jih trenutno uvrščamo med simptome PTSM 
(Edmondson, 2014).  
Model temelji na treh predpostavkah. Prva predpostavka se nanaša na izvor travme, torej 
na sprožilni dogodek (Edmondson, 2014). Za travmo, ki je niso povzročili medicinski dogodki, 
je značilno, da grožnja prihaja iz posameznikovega okolja, travmatičen dogodek se je zgodil v 
preteklosti in se tam tudi zaključil. V tem primeru torej govorimo o diskretnih dogodkih z 
zunanjimi sprožilci. Travmatična življenjsko ogrožajoča bolezen pa je pogosto akutna 
manifestacija trajne motnje fiziološkega sistema, katere posledice so lahko prisotne tudi leta 
kasneje, saj je grožnja (npr. huda bolezen, bolečina ali smrt) locirana v posameznikovem 
telesu. Omenjeno lahko ponazorimo s primerom onkološkega bolnika. Izkušnje z boleznijo rak 
se običajno začnejo s sumljivimi izvidi, katerim sledijo podrobne preiskave, opredelitev 
diagnoze in dolgotrajno zdravljenje, ki je lahko zelo invazivno in boleče. Po zaključenem 
aktivnem zdravljenju in okrevanju pri mnogih pacientih sledi vzdrževalno zdravljenje in redni 
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onkološki pregledi še leta po zaključenem zdravljenem. Travmatske značilnosti bolezni rak ne 
odražajo grožnje diskretnega dogodka, temveč izvirajo iz dolgoletnih izkušenj ranljivosti, 
bolečine in strahu. Poleg tega je narava bolezni taka, da je neprestana pozornost in pazljivost 
do grožnje zaželena, saj obstaja verjetnost ponovitve bolezni. Želeni izid za posameznike s  
travmo, katere vzrok niso medicinski dogodki, je zmanjšati čustveno vsebino spominov, 
vezanih na diskreten travmatičen dogodek, in prestaviti ta dogodek na nek drug spomin iz 
preteklosti. Pacienti z življenjsko ogrožajočo boleznijo pa morajo ta travmatski dogodek 
postaviti kot gonilo svojih vsakodnevnih aktivnosti, kar pomeni, da morajo neprestano 
nadzirati grožnjo s spremembami življenjskega sloga, zdravili in interakcijami z zdravstvenim 
okoljem. Vse to pa so opomniki neprestane ranljivosti in izvora travme, kar je lahko za 
posameznike zelo zaskrbljujoče in stresno ter je povezano s slabšim psihološkim prilagajanjem 
tako pri pacientih z rakom kot pri drugih življenjsko ogrožajočih boleznih. Torej diskretna 
travma izvira iz posameznikove okolice, iz katere se posameznik lahko umakne v varno okolje 
ter si opomore in ponovno vzpostavi obstoječe življenjske vzorce, medtem ko je pri 
posameznikih z življenjsko ogrožajočo boleznijo izvor travme lociran v posameznikovem 
telesu, torej kot tak vedno prisoten.  
 
 
Slika 1. Model dolgotrajne somatske grožnje. Opomba: Povezave med vedenjem in 
zdravstvenim stanjem so ponazorjene s puščicami, pri čemer temnejše puščice predstavljajo 
močne in konsistentne empirične dokaze, svetlejše puščice pa povezave z nekoliko manj 
empiričnimi dokazi (Edmondson, 2014, str. 120). 
 
Druga predpostavka modela se nanaša na edinstvene značilnosti simptomov medicinsko 
povzročene PTSM (Edmondson, 2014). Medicinski dogodki sprožijo odziv pretiranega in 
neprilagojenega strahu  na resnično in dolgotrajno grožnjo posameznikovega obstoja. Torej je 
pri posameznikih z življenjsko ogrožajočo boleznijo odziv strahu na stalno, somatsko grožnjo 
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umrljivosti trajen, medtem ko odziv strahu na pretekli diskretni, zunanji dogodek upravičeno 
predstavlja grožnjo smrti v preteklosti, tako da lahko posameznik ponovno vzpostavi 
normativni odnos do smrti, kot nekaj kar se bo zgodilo nekje v daljni prihodnosti.  
Medtem ko omenjeni predpostavki modela govorita o razlikah, tretja predpostavka govori 
o tem, da je osnovni vir stresa pri obeh oblikah travme zastrašujoče zavedanje smrtne 
nevarnosti (Edmondson, 2014). 
Model dolgotrajne somatske grožnje predstavlja edinstvene fiziološke in vedenjske izzive, 
povezane s psihološkim in zdravstvenim vodenjem pacientov s PTSM zaradi soočanja z 
življenjsko ogrožajočo boleznijo. Čeprav obstaja več osebnostnih (npr. nevroticizem), 
psiholoških (npr. predhodna tesnoba ali motnje razpoloženja), demografskih in socialnih 
oziroma situacijskih dejavnikov (npr. konflikti v družini, težave pri delu oziroma na delovnem 
mestu, v šoli, težave z vrstniki), ki  povečujejo dovzetnost posameznikov, da razvijejo PTSM 
zaradi travmatskega medicinskega dogodka, so omenjeni dejavniki tudi napovedniki PTSM 
zaradi diskretnega, zunanjega travmatičnega dogodka, zaradi česar se zdi, da ne omogočajo 
nazornega in edinstvenega vpogleda v medicinsko vpeto travmo. Posledično model 
predpostavlja, da je posameznikovo subjektivno doživljanje določene stopnje življenjske 
ogroženosti ob akutnem začetku travmatskega medicinskega dogodka eden glavnih 
napovednikov kasnejšega razvoja PTSM. Poleg tega naj bi medicinska prognoza pomagala 
določiti resnost in trajanje simptomov PTSM. Pogostejše doživljanje somatskih simptomov, ki 
lahko posameznika opomnijo na pretečo smrt, pa naj bi tudi napovedovali pogostost, resnost 
in trajanje simptomov PTSM (Edmondson, 2014).  
Za paciente s PTSM je značilna povečana fiziološka reaktivnost in zavedanje somatskih 
kazalnikov bolezni, zaradi česar se poskušajo izogniti situacijam, ki jih opominjajo na travmo, 
s pomočjo kognitivnega ali vedenjskega odklopa (npr. preusmeritev pozornosti, zloraba 
substanc), z izogibanjem dogodku, povezanim z medicinskim okoljem, zaradi česar bodo 
izpostavljeni večjemu tveganju za ponovitev ali poslabšanje bolezni. Pri tem je pomembno 
opozoriti, da je PTSM, katere izvor je življenjsko ogrožajoč medicinski dogodek, povezana z 
neupoštevanjem predpisov zdravljenja, saj situacije, vezane na zdravljenje, predstavljajo 
močan opomnik izvornega travmatskega dogodka in neprestane somatske grožnje zaradi 
posameznikove kronične bolezni (Edmondson, 2014). 
 
Integrativni model pediatričnega medicinskega travmatskega stresa  
 
Integrativni model PMTS predstavlja konceptualni okvir za boljše razumevanje psiholoških 
odzivov otrok in njihovih družin na različne tipe pediatričnih poškodb in bolezni. Model se torej 
osredotoča na izkušnjo otrok in staršev v medicinskem kontekstu. Kot že omenjeno, uporaba 
pojma travma v kontekstu pediatrične obravnave predstavlja premik izven konteksta 
travmatskih stresnih motenj, saj diagnostični kriteriji PTSM v celoti ne ustrezajo 
fenomenologiji otroških odzivov oziroma odzivov njihovih staršev na medicinski dogodek. Na 
podlagi kliničnih izkušenj in raziskav je tako avtorica A. Kazak s sodelavci (2006) razvila 
integrativni model PMTS, ki vključuje kontinuum glavnih simptomov PTSM (pretirano 
vzburjenje, podoživljanje in izogibanje), ki pa ne dosegajo klinično pomembne izraženosti 
PMTS v kontekstu pediatrične obravnave. Integrativni model PMTS sloni na petih 
predpostavkah. Prva predpostavka modela trdi, da obstajajo skupne značilnosti oziroma 
komunalitete povezane s PMTS preko različnih bolezni in poškodb. PMTS je pogost odziv, ki 
sledi medicinskemu potencialno travmatskemu dogodku (v nadaljevanju PTE) preko različnih 
pediatričnih stanj, vendar obstaja variabilnost v prevalenci posameznih stanj. Komunalitete so 
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lahko povezane z značilnostmi posameznih medicinskih dogodkov, kot so narava njihovega 
pojava, intenziteta in trajanje zdravljenja, subjektivne zaznave dogodka in grožnja ponovnega 
pojava ali dolgoročnih zapletov. Druga predpostavka se nanaša na obstoj razpona normativnih 
odzivov na medicinski PTE. Kadar otroci in njihovi starši izkusijo določen PTE, se pričakuje 
določena mera distresa in prilagajanja. Obstaja variabilnost v omenjenih odzivih in ni nujno da 
le-ti pomenijo duševno motnjo oziroma so obravnavani kot patološki. Tretja predpostavka je, 
da imajo pacienti in njihove družine obseg predhodno obstoječega psihološkega delovanja, ki 
vpliva na tveganje za pojav PMTS. Večina družin in otrok, ki vstopajo v zdravstveni sistem, je 
kompetentnih in adaptivno delujejo v vsakdanjem življenju pred pojavom pediatrične 
poškodbe ali bolezni. Kljub temu pa obstaja pomemben delež družin, ki niso kos vsakodnevnim 
zahtevam in predstavljajo tveganje za pojav težav in stopnjevanje simptomov. Četrta 
predpostavka modela je, da je ključnega pomena pri obravnavi medicinske travme 
upoštevanje razvojne stopnje. Otroci in mladostniki drugače interpretirajo in razumejo 
bolezen ali poškodbo glede na starost, pri čemer je treba uporabljati ustrezne načine 
ocenjevanja, intervencij in stopnje vključevanja staršev glede na razvojno stopnjo pacienta. 
Peta predpostavka modela pa je, da je socialno-ekološki ali kontekstualni pristop optimalen za 
intervencijo. Otroci, ki vstopajo v zdravstveni sistem, živijo v kompleksnem okolju, ki ga 
določajo različni sistemi, kot so družina, šola in širši socialni sistemi, ki zagotavljajo kontekst, v 
katerem se odzivajo na PTE (Kazak idr., 2006; Price idr., 2015). 
Integrativni model opisuje prilagajanje otroka in družine skozi tri zaporedne faze. Vsaka 
od njih predstavlja segment doživljanja otroka in družine ob potencialno travmatičnem 
medicinskem dogodku. Vsaka faza ustreza določenemu časovnemu obdobju obravnave. Prva 
faza vključuje pojav PTE (ang. Potentially traumatic event – PTE) in njegove takojšnje posledice 
(Price, idr., 2015). Omenjen dogodek imenujemo potencialno travmatski dogodek, ker  enak 
objektivni dogodek ni enovito travmatičen pri vseh pacientih in njihovih družinah (Kazak idr., 
2006). Druga faza zajema zgodnji in akutni ter stalni in razvijajoči se travmatski stresni odziv, 
ki se odvija vzporedno s fizičnimi posledicami bolezni in zdravljenja. Zadnja, tretja faza, pa se 
nanaša na obdobje, ko je zdravljenje že zaključeno in akutna nevarnost odpravljena, in 
vključuje dolgotrajnejše travmatske odzive, kot so neposredne telesne posledice (Kazak idr., 
2006; Price idr., 2015). Integrativni model predpostavlja, da se sam čas in trajanje posamezne 
faze razlikujeta glede na potek zdravstvenega stanja posameznega otroka. Potencialni 
travmatski dogodki, ki pomembno vplivajo na subjektivno izkušnjo same bolezni, zdravljenja 
in vseh potrebnih posegov, niso linearni, temveč se lahko ponovijo. So celo ciklični, kar 
predstavlja večjo verjetnost za pojav kasnejših epizod travme (Kazak idr., 2006).  
Prve faza modela, ki jo imenujejo faza peri-travme, v ospredje postavlja t.i. potencialni 
travmatski dogodek (PTE), kjer je poudarek na subjektivni izkušnji otroka in staršev. Ob tem 
so lahko prisotni občutki ogroženosti, nemoči in strahu. Pomembno vlogo pri tem pa imajo že 
obstoječi dejavniki, kot so sposobnost prilagajanja na stresne situacije, stili soočenja s stresom, 
prisotnost anksiozno-depresivne simptomatike in prisotnost psihopatologije v družini. 
Pomembna je tudi podpora širše družine in druga podpora iz okolja. Poleg že obstoječih 
dejavnikov pa na sam pojav vplivajo tudi značilnosti dogodka, kot so objektivna resnost 
bolezni, stanje otroka in s tem povezani medicinski posegi. Cilj na tej ravni je zgodnje 
prepoznavanje potencialno travmatskega dogodka in delovanje na ravni preventive. Ključna 
naloga je zmanjšati pomen potencialno travmatskih dogodkov s podajanjem informacij glede 
bolezni, diagnoze, poteka zdravljenja. Bistven in zelo pomemben cilj intervencij je povečati 
občutek varnosti in kontrole ter normalizirati čustvene odzive. Vloga psihologa v tej fazi je 
kompleksna, saj je psiholog pomemben član zdravstvenega tima in deluje kot povezovalni člen 
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med timom in družino. Družini nudi ustrezno socialno podporo, starše seznani s pravicami in 
hkrati vodi intervencije, usmerjene na družino, v obliki psihoedukacijskih programov, skupin 
pomoči za starše in sorojence. Za nadaljnje intervencije in pristope pomoči so ključnega 
pomena zgodnja psihološka presoja prilagoditvenih sposobnosti družine (stil soočenja s 
stresom, funkcionalnost družine, stil vzgoje in obstoječa psihopatologija) in njihovih zmožnosti 
obvladovanja nalog glede na stopnjo bolezni, njihovo socialno-ekonomsko ranljivost in osebno 
ali družinsko zgodovino. (Kazak idr., 2006).   
 
 
Slika 2. Integrativni model pediatričnega medicinskega travmatskega stresa (Kazak idr., 2006, 
str. 345). 
 
Za drugo fazo, ki se imenuje faza začetnega, sedanjega in razvijajočega se odziva, je 
značilno, da se družina sooča s stalnimi zahtevami in izzivi, povezanimi z zdravstvenim stanjem 
otroka in aktivnim zdravljenjem. Psihološki odzivi ob tem tako vztrajajo tekom zdravljenja in 
lahko pomembno vplivajo na samo sodelovanje ter sprožijo različne odzive na medicinske 
postopke in bolečino. V tej fazi akutnega zdravljenja je zelo pomembno obravnavanje zaznanih 
znakov pediatrične medicinske travme. Odzivi in reakcije staršev in otrok na isti korak v 
zdravljenju so lahko zelo različni. Cilj na tej ravni je spremljanje družine in delovanje na ravni 
kurative. Najprej ocenimo prisotnost in izraženost simptomov. Kot najbolj učinkovite so se 
izkazale vedenjske tehnike (priprava otroka na poseg, relaksacijske tehnike, nagrajevanje 
vedenja, posnemanje modela, uporaba igre vlog in sistematična desenzitizacija). Uporabljajo 
pa se tudi kognitivne tehnike (pozitivna samoregulacija, tehnike distrakcije, vizualizacija in 
učenje strategij reševanja problemov). V nekaterih primerih je treba uvesti tudi 
medikamentozno terapijo, kadar so simptomi klinično pomembno izraženi in ovirajo 
posameznikovo vsakodnevno delovanje (Kazak idr., 2006).   
Pri zadnji, tretji fazi, ki se imenuje faza dolgotrajnega odziva, se model osredotoča na 
pojavnost PTSS po zaključenem zdravljenju. Klinično je ta faza pomembna, saj dolgotrajna 
travma lahko pomembno vpliva na to, kako hitro družina poišče ponovno zdravniško pomoč 
ali pa se skuša ponovnemu zdravljenju izogniti. V tej fazi je treba pozornost posvetiti tudi 
staršem, ne samo otrokom, saj so lahko v posameznih primerih starši bolj simptomatični kot 
otroci. Prav tako ne smemo zanemariti vloge staršev, ki s svojimi odzivi in neposredno 
pomočjo pomembno vplivajo na sposobnost soočenja in na dolgoročno prilagojenostjo otrok 
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na njihovo stanje. Po zaključenem zdravljenju je smiselno in potrebno otroka spremljati s 
kontrolnimi psihološkimi pregledi. Po potrebi se otroka vključi tudi v podporno terapijo ali v 
individualno psihoterapijo, kar je odvisno od izraženosti težav. V kolikor je potrebno, se 
psihoterapevtska obravnava predlaga tudi staršem. V tej fazi psiholog aktivno sodeluje tudi z 
zunanjimi institucijami, šolami ali vrtci, da se otroku zagotovi varno, spodbudno in prilagojeno 
okolje (Kazak idr., 2006).    
V literaturi pa se pojavlja nadgradnja in razširitev obstoječega integrativnega modela, in 
sicer integrativni  krivuljni model PMTS (ang. Integrative trajectory model of pediatric medical 
traumatic stress). Model predpostavlja, da faze PMTS napredujejo glede na potek 
medicinskega dogodka in zdravljenja ter čas, v katerem se zgodita oziroma potekata. 
Medicinski dogodek in zdravljenja pa se razlikujeta glede na različne bolezni in motnje (Price 
idr., 2015).  
Model preimenuje faze – peri-travma (ang. Peri-trauma), akutna medicinska oskrba (ang. 
Acute medical care) in nadaljujoča oskrba ali zaključitev oskrbe (ang. Ongoing care or 
discharge from care). Odnos med medicinskim dogodkom in psihološkim odzivom 
posameznika ostaja osrednjega pomena. Poleg tega model potrjuje subjektivno presojo kot 
eno izmed najmočnejših dejavnikov tveganja za razvoj PMTS. Otroci in starši, ki se soočajo z 
boleznijo, za katero je značilna visoka stopnja življenjske ogroženosti, s ponovitvijo bolezni ali 
zapleti, vezanimi na pediatrično bolezen ali poškodbo, so podvrženi večjemu tveganju za 
razvoj medicinske travme (Price idr., 2015).  
 
 
Slika 3. Integrativni krivuljni model pediatričnega medicinskega travmatskega stresa  
(Price idr., 2015, str. 8). 
 
Model dodaja empirično podprte krivulje PMTS, in sicer predlaga štiri krivulje – odpornost 
(ang. Resilient), okrevanje (ang. Recovery), kroničnost (ang. Chronic) in stopnjevanje (ang. 
Escalating) PMTS, ki predstavljajo različne vzorce poteka PMTS skozi čas. Dodane krivulje 
poteka predstavljajo boljši vpogled v raznolikost psiholoških odzivov na pediatrične bolezni in 
poškodbe. Mnogo družin doživlja tipično in pričakovano stopnjo stresa kot odziv na 
pediatrično bolezen ali poškodbo. Omenjene družine predstavljajo krivuljo odpornosti, kar 
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poudarja sposobnosti prilagajanja večine otrok, njihovih staršev in sorojencev. Nekoliko 
manjši delež družin pa sledi krivulji okrevanja. Še manjši delež krivulji kroničnosti in 
stopnjevanja PMTS (Price idr., 2015).  
Pri obravnavi PMTS model poudarja upoštevanje celotnega konteksta družine. Poleg tega 
nadgrajuje tudi ocenjevanje in intervencije, usmerjenje na preprečevanje, zmanjševanje in 
odpravljanje pediatričnega medicinskega travmatskega stresa (Price idr., 2015). 
Na področju pediatrične obravnave so se kot najpogosteje uporabljene in najučinkovitejše 
izkazale vedenjsko-kognitivna terapija, družinska terapija in igralna terapija (Nabors in Kichler, 
2016). V tujini pa se oblikujejo in v ospredje prihajajo preventivni programi, ki jih lahko izvaja 
celoten zdravstveni tim na kliničnem oddelku (Kazak idr., 2006). 
 
Odnosni model posttravmatske stresne motnje 
 
Kako bo otrok doživljal samo bolezen je v veliki meri odvisno od tega, kako bolezen 
doživljajo njegovi starši. Prekomerno zaskrbljeni starši svojo anksioznosti in bojazen nehote 
prenesejo na otroka in ga tako lahko povsem po nepotrebnem prestrašijo. Pri tem ni nujno, 
da svojo zaskrbljenost in strah izražajo direktno z besedami vpričo otroka, temveč otrok začuti 
ta občutenja iz njihovega vedenja (pogledi, načini oblačenja in hranjenja otroka, barva glasu). 
Otroci so v primerjavi z odraslimi bolj občutljivi za omenjena nebesedna izražanja duševnih 
dogajanj. Tako hitro zaznajo, da se dogaja nekaj nenavadnega, zanj ogrožajočega in se zato 
lahko tudi sami prestrašijo. Prekomerno prestrašeni starši tudi ne znajo otroka primerno 
pripraviti na pregled pri zdravniku, preiskave ali zdravljenje. Prepričujejo ga z glasom polnim 
strahu in z neprepričljivimi besedami, da sam pregled ali poseg ne bo boleč, s čimer storijo 
ravno nasprotno in lahko povsem po nepotrebnem prestrašijo otroka (Kos-Mikuš, 1969).  
Posttravmatski stres pacientov in staršev naj bi torej bila povezana, saj imajo otroci, ki 
doživljajo posttravmatski stres, pogosto starše, ki tudi poročajo o posttravmatskem stresu 
(Barakat idr., 1997; Kazak idr., 1997; Pelcovitz idr., 1998). Poleg tega naj bi posttravmatski 
stres otroka in staršev recipročno vplivala drug na drugega (Goldwin idr., 2014).  
Narava in kakovost odnosa med staršem in otrokom sta izrazitega pomena za vse otroke. 
Še posebej edinstven pomen pa imata za otroke, ki so doživeli travmatski dogodek. Odnosni 
model PTSM predstavlja hevristični model, s pomočjo katerega lahko opredelimo odnos med 
posttravmatskim stresom staršev in otroka. Model predpostavlja, da povišani PTSS staršev in 
posledično njihova ogrožena odzivnost do otrok, lahko prispevata k razvoju PTSS pri otroku 
(Scheeringa in Zeanah, 2001). Starši, ki doživljajo povišane PTSS so lahko manj funkcionalno in 
čustveno dostopni svojim otrokom, kar lahko vodi do manjše odzivnosti na potrebe njihovih 
otrok. Otroci, katerih starši so manj občutljivi na njihove potrebe, lahko niso deležni ustrezne 
čustvene podpore in razumevanja glede doživete travme, kar se odraža v povišanem 
doživljanju PTSS tudi pri otrocih. Poleg tega lahko PTSS otroka obratno vpliva in ohranja PTSS 
staršev. Pri tem je pomembno poudariti, da  odnosni model ne predpostavlja, da so starši 
vzrok za otrokovo doživljanje PTSS, temveč da lahko vedenje staršev poveča ali zmanjša 
otrokov odziv na travmatski dogodek (Goldwin idr., 2014). Otrokovo doživljanje in vedenje v 
času bolezni je odvisno še od drugih dejavnikov (npr. otrokova starost, resnost in trajanje 
bolezni, ali zdravljenje poteka doma ali v bolnišnici, od okolja, v katerem otrok živi ter od 
otrokovih osebnostnih lastnosti in preteklih izkušenj (Kos-Mikuš, 1969). 
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Slika 4. Teoretični model recipročnega odnosa med PTSS in pediatričnim  
bolnikom, obolelim za rakom, in njegovimi starši (Goldwin idr., 2014, str. 3). 
 
Odnosni model lahko apliciramo tudi na posttravmatski stres otrok, obolelih za rakom. 
Starši, ki doživljajo PTSS, se lahko poslužujejo neprilagodljivih oblik starševstva, ki lahko 
onemogočajo njihove zmožnosti učinkovite in odzivne pomoči otroku, ki se sooča s 
psihološkim in fizičnim stresom zaradi bolezni rak. Posledično so njihovi otroci podvrženi 
večjemu tveganju za razvoj neprilagodljivih strategij spoprijemanja, skromnega psihološkega 
prilagajanja in PTSS. Otrokovo doživljanje PTSS in njegova neprilagojenost lahko vzajemno 
prispevata k višji stopnji PTSS staršev (Goldwin idr., 2014). 
 
Prevalenca pediatričnega medicinskega travmatskega stresa  
 
Po podatkih ameriškega Nacionalnega združenja otrok s travmatskim stresom (The 
National Child Traumatic Stress Network, 2003) se približno 80 % otrok in njihovih družin sooča 
z blago obliko travmatskega stresa zaradi izkušenj s težko, življenjsko ogrožajočo boleznijo, 
poškodbami in bolečimi medicinskimi posegi. Od tega 20–30 % staršev in 15–25 % otrok 
doživlja trajen travmatski stres, ki lahko ovira njihovo vsakodnevno delovanje ter vpliva na 
potek zdravljenja in okrevanja. Subklinični in klinični PTSS pomembno vplivajo na izide 
fizičnega zdravja v družinah, ki se soočajo s pediatrično boleznijo ali poškodbo (Price, 2015). 
Pediatrične poškodbe in bolezen rak imajo najvišjo prevalenco PMTS. Kljub temu da so 
otroci z rakom, po poškodbi ali otroci s sladkorno boleznijo pogosto deležni podobnih 
medicinskih dogodkov, kot so hospitalizacija, intenzivna nega in boleči medicinski posegi, so ti 
dogodki pogostejši in intenzivnejši ter precej bolj stresni za otroke, obolele za rakom ali 
poškodovane, v primerjavi z otroki, ki imajo sladkorno bolezen. Starši otrok, ki so prvič 
diagnosticirani z boleznijo rak ali pa njihove otroke čaka presaditvena operacija, zaznavajo 
večjo ogroženost življenja njihovih otrok in tudi zdravljenje zaznavajo kot intenzivnejše in 
kompleksnejše v primerjavi s starši otrok, ki so zboleli za virusom humane imunske 
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pomanjkljivosti (HIV), boleznijo srpastih celic (SCD), sladkorno boleznijo ali nenamerno 
poškodbo (Price, 2015).  
 
Pediatrični medicinski travmatski stres in pediatrične oblike bolezni rak  
 
Bolezen rak in njeno zdravljenje vključujejo niz stresorjev, ki sprožijo mnogo negativnih 
psiholoških reakcij (Kangas idr., 2002). PTSS so eden izmed najpogostejših psihopatologij med 
onkološkimi bolniki (Cordova idr., 2017; Kangers idr., 2002).  
Pri pregledu raziskav, objavljenih med letoma 1994 in 2004, ki so proučevale z boleznijo 
rak povezano PTSM in PTSS pri pediatričnih onkoloških bolnikih in njihovih starših, so ugotovili 
visoko prevalenco tako PTSM kot PTSS. Raziskave, v katerih so uporabili lestvice za merjenje 
PTSM, poročajo o klinično pomembnih simptomih pri 0 do 12,5 % otrok, obolelih za rakom, in 
pri 9,8 do 44 % njihovih staršev. Raziskave, ki so kot merski pripomoček uporabile 
strukturirane klinične intervjuje, pa poročajo o trenutni z rakom povezani PTSM pri 4,7 do 20,8 
% otrok, obolelih za rakom, in pri 6,2 do 25 % njihovih staršev. Poleg tega ocenjujejo prisotnost 
z rakom povezane dolgotrajne PTSM pri 20,5 do 35 % otrok, obolelih za rakom, in pri 27 do 54 
% njihovih staršev (Bruce, 2006).  
Po ugotovitvah novejših raziskav je PMTS prisoten pri 8–75 % otrok, ki so preboleli bolezen 
rak, in pri 20–22% njihovih staršev. Podoben delež mladih in staršev poroča o visoki stopnji 
vztrajajočega distresa, ki moteče vpliva na doseganje družinskih, delovnih in medicinskih 
zahtev. Majhen delež otrok in staršev doseže klinično pomembne kriterije za diagnozo PTSM, 
določen delež jih doživlja povišano stopnjo PTSS, velika skupina pa poroča o odsotnosti ali 
minimalnem doživljanju PTSS (Ingerski idr., 2010).  
Na razvoj PTSM pri otrocih zaradi pediatrične obravnave vpliva spol, in sicer so deklice 
bolj ogrožene in v večji meri doživljajo PTSS kot dečki (Ben-Ari idr., 2019). Pomembno vlogo 
ima tudi starost, mlajši otroci so bolj ogroženi za razvoj PTSM. Za otroke, ki so prejeli diagnozo 
rak po petem letu starosti, je značilna višja stopnja vztrajajočega doživljanja PTSS v primerjavi 
z otroki, ki so za rakom zboleli pred petim letom starosti (Barakat idr., 2006; Bokszczanin, 
2007). Poleg tega na razvoj PTSM vplivajo tudi psihološka ranljivost (v anamnezi navedena 
izpostavljenost stresu ali travmatskemu dogodku) in značilnosti družine (odziv staršev na 
nastalo situacijo in stil soočenja s stresom; Meiser-Stedman idr., 2006; Ostrowski idr., 2007).  
Simptomi akutnega stresa so v veliki meri prisotni tako pri materah kot pri očetih v 
kratkem po diagnosticirani bolezni rak pri njihovih otrocih. Delež staršev, ki dosegajo klinično 
pomembne kriterije ASM, je precej večji kot pri drugih skupinah staršev otrok z drugimi 
pediatričnimi boleznimi in z njimi povezanimi medicinskimi dogodki (McCarthy idr., 2012). 
Dosedanje raziskave ugotavljajo, da starši otrok, obolelih za rakom, doživljajo čustveni distres, 
anksioznost in akutne ali dolgotrajne PTSS v kratkem po diagnozi. Med 21 in 44 % staršev 
poroča o doživljanju resnih PTSS (Grootenhuis in Last, 1997; Ljungman idr., 2014; Vrijmoet-
Wiersma idr., 2008). Torej skoraj 40 % staršev (46 % mater in 28 % očetov) dosega klinično 
pomembne kriterije za delno diagnozo PTSM. V obdobju 6 – 8 tednov po diagnozi približno 
ena petina staršev dosega diagnostične kriterije za PTSM, kar je precej manjši delež staršev 
kot v akutni fazi takoj po diagnozi (McCarthny idr., 2012). 
Še posebej ima otrokova bolezen vpliv na matere, saj v večji meri poročajo o psihološkem 
distresu v primerjavi z materami zdravih otrok in očeti, katerih otroci imajo bolezen rak (Pai 
idr., 2007). V splošnem matere otrok, obolelih za rakom, v večji meri doživljajo simptome 
PTSM v primerjavi z očeti (Bruce, 2006). 
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Dunn in sodelavci (2012) so ugotavljali, ali prihaja do razlik v doživljanju PTSS med skupino 
staršev otrok, ki so bili prvič diagnosticirani z boleznijo rak, in skupino staršev otrok, pri katerih 
je prišlo do ponovitve bolezni. Matere doživljajo primerljivo stopnjo PTSS, medtem ko očetje 
v večji meri doživljajo PTSS, v primeru da se njihov otrok zdravi zaradi ponovitve bolezni. 
Poleg ponovitve bolezni je eden izmed zapletov zdravljenja tudi hospitalizacija v enoti za 
intenzivno nego in terapijo otrok. Negativne psihološke posledice, ki jih na otroku in njegovi 
družini lahko pusti hospitalizacija v enoti za intenzivno nego in terapijo otrok, se lahko pri 
posamezniku odražajo tudi do enega leta po odpustu iz enote (Rennick in Rashotte. 2009). 
Mlajši, huje bolni otroci, deležni številnih invazivnih medicinskih postopkov, so izpostavljeni 
večjemu tveganju za razvoj različnih negativnih psiholoških posledic, kot je tudi PTSM 
(Rennick, idr. 2002).  
Ozdraveli pediatrični pacienti, ki so se soočali z levkemijo, v primerjavi z njihovimi vrstniki, 
ki nimajo izkušenj z omenjeno boleznijo ali katero drugo hudo kronično boleznijo, v primerljivi 
meri doživljajo PTSS. Starši ozdravelih pediatričnih onkoloških pacientov v večji meri doživljajo 
PTSS v primerjavi s starši, katerih otroci nimajo izkušenj s katero izmed onkoloških bolezni. 
Stopnja doživljanja PTSS ni pomembno povezana s trenutno starostjo, starostjo ob 
postavitvi diagnoze in trajanjem zdravljenja (Kazak idr., 1997). Podobno so ugotovili, ko so v 
raziskavo zajeli bolj heterogeno skupino otrok, ki so preboleli bolezen rak, in njihove starše. 
Soočanje z boleznijo rak in izkušnje z zdravljenjem imata pomemben dolgotrajen učinek na 
doživljanje PTSS pri starših obolelih otrok. Za otroke je značilna nižja stopnja doživljanja 
dolgotrajnih PTSS v primerjavi z njihovimi starši. Se pa tako med strarši kot med otroci najdejo 
posamezniki, ki dosegajo klinično pomembne kriterije za PTSM. Starši torej poročajo o večji 
pogostosti in intenzivnosti PTSS v primerjavi z njihovimi otroci. Predvsem poročajo o 
prisotnosti vsiljivih mislih, pretirani previdnosti in distresu, kadar se spomnijo bolezni in 
zdravljenja svojih otrok. Vpliv PTSS na družino ima pomembne dolgotrajne implikacije v 
odnosu med otrokom in njegovimi starši, zakonskem odnosu in otrokovem prilagajanju 
(Barakat, 1997). 
Otroci in mladostniki, ki se soočajo z boleznijo rak, v primerjavi s svojimi vrstniki, ki se s to 
boleznijo ne soočajo, doživljajo primerljivo stopnjo PTSS (Barakat idr., 1997; Phipps idr., 2009; 
Schwartz in Drotar, 2006). Kljub temu da v nekaterih raziskavah otroci z rakom poročajo o 
deskriptivno nižji stopnji doživljanja PTSS v primerjavi z zdravimi vrstniki, ta razlika ni 
statistično pomembna (Howard Sharp idr., 2015). Večina starejših raziskav (Barakat idr., 1997; 
Brown idr., 2003; Pelcovitz idr., 1996), ki so proučevale razlike v stopnji doživljanja PTSS pri 
starših otrok, obolelih za rakom, in starših zdravih otrok, ugotavlja, da starši obolelih otrok v 
večji meri doživljajo PTSS. Nekoliko novejša raziskava pa ugotavljajo, da starši obolelih otrok 
doživljajo primerljivo stopnjo PTSS kot starši zdravih otrok (Jurbergs idr., 2009).  
 
Raziskovalni problem 
 
Pediatrična oblika raka je še vedno zaznana kot življenjsko ogrožajoča bolezen, ki jo kljub 
napredovanju medicinske znanosti še vedno pogosto spremljajo boleči in posledično 
travmatični medicinski postopki (Stuber idr., 1996). Stres in negotovost zaradi bolezni rak in 
njenega zdravljenja lahko vodita do travmatičnih izkušenj tako pri pediatričnih pacientih kot 
pri njihovih starših (Landolt idr., 2003). V zadnjih letih vedno bolj narašča zanimanje in 
zavedanje pomembnosti čimprejšnje prepoznave tega fenomena in preprečevanje ponovne 
travmatiziranosti in njenih negativnih posledic. Ta spoznanja se vedno bolj aktivno vključujejo 
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v zdravstvene sisteme in njihovo politiko dela v sklopu oskrbe, ki vključuje zavedanje in 
ozaveščanje o travmi.  
Obstoječa raziskava je prva raziskava v Sloveniji, ki proučuje prisotnost pediatričnega 
medicinskega travmatskega stresa pri otrocih, obolelih za rakom, in njihovih starših. Omenjen 
fenomen pri nas ni bil raziskan niti pri drugih pediatričnih bolezenskih stanjih, poškodbah in 
kroničnih obolenjih. Na podlagi raziskave bomo tako postavili izhodišče za nadaljnje 
raziskovanje pediatričnega medicinskega travmatskega stresa pri nas.  
Namen magistrskega dela je proučiti prisotnost medicinske travme pri otrocih, obolelih 
za rakom, in njihovih starših zaradi soočanja s težko boleznijo in zapleti zdravljenja. Ugotoviti 
želimo, katere skupine posameznikov, medicinskih posegov, zapletov in načinov zdravljenja 
predstavljajo večje tveganje za pojavnost PTSS. Zastavili smo si naslednja raziskovalna 
vprašanja: 
- Kolikšna je prevalenca PTSM pri otrocih, obolelih za rakom, in njihovih starših glede 
na spol, vrsto bolezni rak, trajanje zdravljenja, intenzivnost zdravljenja in prisotnost 
hospitalizacije v Enoti za intenzivno nego in terapijo otrok? 
- Ali obstajajo razlike v doživljanju PTSS glede na spol pri otrocih, obolelih za rakom, in 
njihovih starših? 
- Ali so PTSS v večji meri značilni za otroke ali mladostnike? Ali obstajajo razlike v 
doživljanju PTSS glede na trenutno starost pri otrocih, obolelih za rakom, in njihovih 
starših?  
- Ali obstajajo razlike v doživljanju PTSS med starši in otroki? 
- Ali obstajajo razlike v doživljanju PTSS glede na starost ob postavitvi diagnoze pri 
otrocih, obolelih za rakom, in njihovih starših? Ali obstajajo razlike v doživljanju PTSS 
glede na različne dejavnike bolezni (vrsta diagnoze, izid zdravljenja, trajanje 
zdravljenja, čas, pretekel od postavitve diagnoze oziroma pričetka zdravljenja, 
intenzivnost zdravljenja, hospitalizacija v Enoti za intenzivno nego in terapijo otrok ter 
ponovitev bolezni) pri otrocih, obolelih za rakom, in njihovih starših? Ali so PTSS v večji 
meri značilni za matere ali očete otrok, ki so ponovno zboleli? 
- Ali obstajajo pomembne povezave med posameznimi demografskimi, psihosocialnimi 
in medicinskimi spremenljivkami ter stopnjo doživljanja PTSS pri otrocih, obolelih za 
rakom, in njihovih starših? 
- Ali obstaja pomembna povezava med stopnjo doživljanja PTSS staršev in stopnjo 
doživljanja PTSS otrok?  
- Ali obstajajo pomembne razlike v doživljanju PTSS med otroki z rakom in njihovimi 
zdravimi vrstniki? Ali obstajajo pomembne razlike v doživljanju PTSS med straši 
obolelih otrok in starši otrok, ki se ne soočajo z boleznijo rak?  
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Metoda 
 
Udeleženci 
 
V raziskavo smo povabili otroke, ki se zdravijo ali so se zdravili zaradi bolezni rak na 
Kliničnem oddelku za otroško hematologijo in onkologijo (v nadaljevanju oddelek) Pediatrične 
klinike v Ljubljani od leta 2009 dalje, in njihove starše. K raziskavi je pristopilo 183 staršev 133 
otrok (25 % povabljenih), od tega je bilo 121 mater in 62 očetov ter 67 deklet in 66 fantov. 
Najnižja starost staršev je bila 25 let, najvišja pa 61 let (povprečna starost 40,8 let, standardni 
odklon 6,8 let). Med trajanjem raziskave je bilo v intenzivno zdravljenje vključenih 55 otrok, 
intenzivno zdravljenje je že zaključilo 74 otrok in pri 4 otrocih je bila bolezen odporna na 
zdravljenje. Najnižja starost otrok, ki so ali so se zdravili zaradi raka v času raziskave, je bila 6 
mesecev, najvišja pa 28 let (povprečna starost 10,4 let, standardni odklon 6,2 let). Poleg tega 
je v raziskavi samostojno sodelovalo 62 otrok, od tega je bilo 31 deklet in 31 fantov. Najnižja 
starost je bila 8 let, najvišja pa 22 let (povprečna starost 15,3 let, standardni odklon 4,0 let).  
 
 
Slika 5. Prevalenca posameznih oblik bolezni rak vključenih  
udeležencev.  
 
V raziskavo nismo vključili otrok, ki so se zaradi raka zdravili manj kot en mesec oziroma 
od postavitve diagnoze rak ni preteklo mesec dni. V raziskavo nismo vključili niti njihovih 
staršev. Prav tako v raziskavo nismo vključili staršev otrok, ki so umrli zaradi bolezni rak ali 
njenih posledic. Samostojno so v raziskavi sodelovali le otroci, stari 8 let ali več. 
Poleg klinične skupine smo v raziskavo vključili tudi primerjalno skupino otok in staršev, 
ki so se od klinične skupine razlikovali le po odsotnosti hude kronične bolezni v družini. K 
raziskavi je pristopilo 69 staršev, ki so poleg svojega doživljanja poročali o doživljanju svojih 
116 otrok. Samostojno je k raziskavi pristopilo 22 otrok in mladostnikov. Izmed vseh 
sodelujočih je bilo glede na nekatere pomembne demografske (spol, starost, izobrazba, 
zaposlitveni status, zakonski stan, sestava gospodinjstva) in druge značilnosti (zgodovina 
stresnih dogodkov, odsotnost soočanja s hudo kronično boleznijo v družini) ustreznih 26 
staršev, od tega je bilo 21 mater in pet očetov, 93 otrok in mladostnikov (o njihovem 
doživljanju so poročali le starši), od tega je bilo 47 dečkov in 46 deklet, in 15 samostojno 
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sodelujočih otrok in mladostnikov, izmed katerih je bilo devet dečkov in šest deklet. Najnižja 
starost staršev je bila 26 let, najvišja starost pa 48 let (povprečna starost 38,0 let, standardni 
odklon 5,7 let). Najnižja starost otrok in mladostnikov, o doživljanju katerih so poročali starši, 
je bila 1 leto, najvišja pa 28 let (povprečna starost 8,5 let, standardni odklon 5,6 let). Pri otrocih 
in mladostnikih, ki so podali samooceno doživljanja, je bila najnižja starost 8 let, najvišja pa 22 
let (povprečna starost 15,1 let, standardni odklon 4,0 let).  
Starši obeh skupin se niso pomembno razlikovali glede na spol, stopnjo izobrazbe, 
zakonski stan, sestavo gospodinjstva in število otrok, medtem ko so se pomembno razlikovali 
glede na starost (t(206) = 2,27, p = 0,029, d = 0,45, 1 –  = 0,57). Prav tako so se glede na starost 
razlikovali otroci in mladostniki obeh skupin (t(274) = 2,21, p = 0,028, d = 0,28, 1 –  = 0,70), o 
doživljanju katerih so poročali starši. Otroci in mladostniki obeh skupin, ki so samostojno 
sodelovali v raziskavi, se niso pomembno razlikovali glede na spol in starost.  
 
Pripomočki 
 
V raziskavi uporabljeni kliničnopsihološki pripomočki v Sloveniji do sedaj še niso bili 
uporabljeni, medtem ko so bili v svetu že večkrat uporabljeni tako v raziskovalne namene kot 
za kliničnopsihološko delo. Za posamezne vprašalnike smo najprej od avtorjev pridobili 
dovoljenje za prevod in uporabo v raziskovalne namene. Po navodilih avtorjev smo vprašalnike 
prevedli iz angleškega v slovenski jezik, nato pa še neodvisno od prvega prevajalca nazaj v 
angleški jezik. Ponovno prevedene vprašalnike smo primerjali z izvornimi vprašalniki in jih tudi 
poslali v pregled avtorjem, ki so potrdili ustreznost prevodov. Na podlagi primerjave so bili 
nato izvedeni popravki. Vprašalniki so večinoma standardizirani za angleško govorečo 
populacijo, zato smo normativne vrednosti uporabljali z zadržkom.  
 
Demografski vprašalnik 
 
Vprašalnik smo sestavili sami za namene raziskave. Sestavljen je iz dveh delov. Prvi del 
vključuje splošne podatke o starših in družini (spol, starost, število otrok, izobrazba, zaposlitev, 
zakonski stan, sestava gospodinjstva, idr.) ter podatke o prisotnosti stresnih dogodkov v 
družini. Drugi del pa vključuje splošne podatke o otroku in bolezni (starost, spol, datum 
pričetka zdravljenja, vrsta raka, oblika zdravljenja, trajanje zdravljenja, zapleti zdravljenja, izid 
zdravljenja, posledice zdravljenja, ponovitev bolezni itd.).  
 
Lestvica intenzivnosti zdravljenja (IRT-2) 
 
S pomočjo Lestvice intenzivnosti zdravljenja smo določili intenzivnost zdravljenja 
posameznega pacienta. Lestvica razvršča 34 različnih vrst raka in oblik zdravljenja v štiri ravni, 
od najmanj intenzivnega do najbolj intenzivnega zdravljenja. Vsebinska veljavnost zunanjih 
ocenjevalcev vseh 34 postavk lestvice je odlična (r = 0,95; razpon 0,71–0,91). Ocena skladnosti 
med ocenjevalci je bila prav tako visoka (r = 0,87; razpon 0,6 –1,0) (The Intensity of treatment 
rating scale 2.0 [IRT-2] (Werba idr., 2007).  
 
Čeklista posttravmatske stresne motnje – starši za otroke (PCL-C/PR) 
 
Čeklista posttravmatske stresne motnje – starši za otroke (PTSD checklist for 
Children/Parent [PCL-C/PR] (Ford in Rogers, 1997) se nanaša na doživljanje otroka, kot to pri 
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njem opažajo njegovi starši. Sestavljen je iz 17 simptomov PTSM po DSM-IV klasifikacijskem 
sistemu. Starši označijo, v kolikšni meri  je njihov otrok v zadnjem mesecu izražal katerega od 
navedenih simptomov PTSM. Odgovarjajo s pomočjo 5-stopenjske Likertove ocenjevalne 
lestvice (1 – sploh ne, 2 – malo, 3 – zmerno, 4 – precej, 5 – izrazito). Vprašalnik sestavljajo tri 
podlestvice, in sicer podoživljanje, izogibanje in otopelost ter pretirana vzburjenost (Ford in 
Rogers, 1997). Zanesljivost vprašalnika je bila ugotovljena z notranjo konsistentnostjo – 
koeficient alfa je 0,89. Notranja zanesljivost podlestvic vprašalnika je prav tako dobra, in sicer 
je koeficient alfa podlestvice podoživljanje 0,84, podlestvice izogibanje in otopelost 0,77 in 
podlestvice pretirana vzburjenost 0,80. Vprašalnik ima tudi dobro retestno zanesljivost v 
obdobju dveh do štirih mesecev za vzorec otrok po travmatični poškodbi (r = 0,82, p < 0,01). 
Kriterijsko veljavnost so izračunali na podlagi korelacije s strukturiranim intervjujem za PTSM 
otrok (the Clinical administered PTSD scale for children and adolescents [CAPS-CA] (r = 0,47, p 
< 0,001) (Daviss idr., 2000). Konvergentno in diskriminativno veljavnost pa so izračunali na 
podlagi pozitivnih korelacij s konceptualno povezanimi podlestvicami Revidirane lestvice 
otrokove izražene tesnobe (Revised children's manifest anxiety scale) in ničelnimi korelacijami 
s konceptualno nepovezanimi podlestvicami. V kliničnopsihološkem delu se kot zgornja meja 
uporablja vrednost 44 (Ford idr., 1999). Na vzorcu slovenskih otrok, obolelih za rakom, je 
notranja zanesljivost vprašalnika, izračunana s pomočjo koeficienta alfa, 0,94. Podrobnejša 
analiza na slovenskem vzorcu je navedena v prilogi 2. 
 
Čeklista posttravmatske stresne motnje (PCL-5) 
 
Čeklista posttravmatske stresne motnje (The PTSD Checklist for DSM-5 [PCL-5] (Weathers 
idr., 2013) je sestavljena iz 20 postavk, ki se nanašajo na simptome PTSM po DSM-5 
klasifikacijskem sistemu. Ocenjevalna lestvica je petstopenjska Likertova lestvica (0 – sploh ne, 
1 – malo, 2 – zmerno, 3 – precej, 4 – izrazito), s pomočjo katere se označi, v kolikšni meri so 
bili določeni simptomi pri posamezniku prisotni v zadnjem mesecu. Vprašalnik sestavljajo štiri 
podlestvice, in sicer podoživljanje, izogibanje, čustvena otopelost in pretirana vzburjenost. 
Zanesljivost vprašalnika je bila ugotovljena z notranjo konsistentnostjo – koeficient alfa je 
0,94. Vprašalnik ima dobro retestno zanesljivost po enem tednu (r = 0,82, p < 0,01). 
Konvergentno veljavnost so izračunali s pomočjo korelacije s Čeklisto posttravmatske stresne 
motnje [PCL] (r = 0,85, p < 0,01). Vprašalnik ima tudi dobro konstruktno veljavnost, ki obsega 
vrednosti od 0,74 – 0,85. V kliničnopsihološkem delu se kot zgornja meja uporablja vrednost 
33 (Blevins idr., 2015). Na vzorcu slovenskih staršev otrok, obolelih za rakom, je notranja 
zanesljivost vprašalnika, izračunana s pomočjo koeficienta alfa, 0,95. Podrobnejša analiza na 
slovenskem vzorcu je navedena v prilogi 2.  
 
Lestvica simptomov posttravmatske stresne motnje pri otroku (CPSS-5) 
 
Lestvica simptomov posttravmatske stresne motnje pri otroku (The Child PTSD Symptoms 
Scale for DSM-5 [CPSS-5] (Foa idr., 2018) je namenjena ocenjevanju prisotnosti simptomov 
PTSM po DSM-5 klasifikacijskem sistemu pri otrocih in mladostnikih, izpostavljenih travmi, v 
zadnjem mesecu. Uporablja se pri otrocih, starejših od osem let. Sestavljen je iz dveh delov. 
Prvi del sestavlja 20 postavk, na katere se odgovarja s pomočjo petstopenjske Likertove 
ocenjevalne lestvice (0 – sploh ne, 1 – enkrat na teden ali manj/malo, 2 – 2- do 3-krat na 
teden/nekoliko, 3 – 4- do 5-krat na teden/veliko, 4 – 6- ali večkrat na teden/skoraj vedno). 
Drugi del vprašalnika pa je sestavljen iz sedmih postavk, na katere otroci ali mladostniki 
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odgovarjajo dihotomno (DA/NE) in se nanašajo na področja delovanja otrok in mladostnikov. 
Vprašalnik se deli na štiri podlestvice, in sicer podoživljanje, izogibanje, spremembe v mišljenju 
in razpoloženju ter povišano vzburjenje in odzivnost. Vprašalnik ima odlično notranjo 
zanesljivost, in sicer je koeficient alfa 0,92, in dobro retestno zanesljivost (r = 0,80, p < 0,001). 
Prav tako vprašalnik dokazuje ustrezno konvergentno veljavnost z Lestvico simptomov 
posttravmatske stresne motnje pri otroku – intervju oblika (Child PTSD symptom scale – 
Interviewer version [CPSS-I-5] (r = 0,82, p < 0,001) in diskriminativno veljavnost z 
Večdimenzionalno lestvico tesnobe (Multidimensional anxiety scale [MASC] (r = 0,52, p < 
0,001) in Vprašalnikom depresije pri otrocih (Children an child depression inventory [CDI] (r = 
0,55, p < 0,001). V kliničnopsihološkem delu se kot zgornja meja uporablja vrednost 31 (Foa 
idr., 2018). Na vzorcu slovenskih otrok, obolelih za rakom, je notranja zanesljivost vprašalnika, 
ugotovljena s pomočjo koeficienta alfa, 0,91. Podrobnejša analiza na slovenskem vzorcu je 
navedena v prilogi 2. 
 
Postopek 
 
Pred vključitvijo v raziskavo smo starše in otroke prosili za zavestno in svobodno privolitev 
v sodelovanje v raziskavi, pri čemer smo uporabili standardno obveščeno soglasje za 
sodelovanje v raziskavi. Udeleženci so bili seznanjeni z namenom in potekom raziskave, hkrati 
smo jih zaprosili za dovoljenje, da rezultate uporabimo v znanstvene namene, pri čemer smo 
jim tudi razložili, da lahko sodelovanje v raziskavi kadarkoli prekinejo, brez kakršnihkoli 
neugodnih posledic pri nadaljnji obravnavi, ter da njihova identiteta v nobenem primeru ne 
bo razkrita. Ocenjujemo, da neugodnih posledic sodelovanja v raziskavi ali tveganj za zdravje 
pri udeležencih ni bilo. Protokol raziskave je Komisije za medicinsko etiko pri Ministrstvu za 
zdravje Republike Slovenije ocenila kot etično primeren.  
Udeležencem smo osebno posredovali obveščeno soglasje za sodelovanje v raziskavi in 
vprašalnike. V primeru da je bil otrok še mladoleten, je soglasje podpisal eden izmed staršev, 
sicer je to storil mladostnik sam. Naloga staršev je bila, da izpolnijo Demografski vprašalnik, 
Lestvico intenzivnosti zdravljenja (IRT-2), Čeklisto posttravmatske stresne motnje starši za 
otroke (PCL-C/PR) in Čeklisto posttravmatske stresne motnje (PCL-5). Pri tem smo starše 
prosili, da vsak od staršev vprašalnike izpolni povsem samostojno, z namenom zagotovitve 
večje veljavnosti zbranih podatkov (v 48 primerih sta k sodelovanju pristopila oba starša). 
Naloga otrok, starejših od osem let, je bila, da izpolnijo Lestvico simptomov posttravmatske 
stresne motnje pri otroku (CPSS). Mlajšim otrokom vprašalnika ni bilo treba izpolniti, saj je 
vprašalnik namenjen otrokom, starejšim ob osem let (Foa idr., 2018). Otrokom in staršem, ki 
jih nismo uspeli nagovoriti osebno, smo spremno pismo poslali po pošti, do vprašalnikov pa so 
dostopali preko spletne povezave aplikacije EnKlik Anketa (1KA). 
V primeru kakršnihkoli vprašanj v zvezi z raziskavo so starši prejeli tudi možnost stika po 
elektronski pošti in telefonu. Ponujena sta jim bila tudi ustrezna psihološka podpora in 
svetovanje pri oddelčni klinični psihologinji.  
Vzporedno, vendar nekaj mesecev kasneje, smo pričeli z zbiranjem primerjalne skupine. 
Udeležence smo nagovorili po socialnih omrežjih, do vprašalnikov pa so dostopali preko 
spletne povezave aplikacije EnKlik Anketa (1KA). Udeleženci so bili seznanjeni z namenom in 
potekom raziskave ter možnostjo prekinitve sodelovanja brez kakršnihkoli neugodnih 
posledic. Protokol tega dela raziskave je prav tako odobrila Komisije za medicinsko etiko pri 
Ministerstvu za zdravje Republike Slovenije. Udeleženci so prejeli tudi možnost stika po 
elektronski pošti, v primeru da bi imeli kakršna koli vprašanja in dileme v zvezi z raziskavo.  
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Statistična analiza  
  
V raziskavi smo uporabili kombinacijo deskriptivnega in korelacijskega pristopa. Za prikaz 
osnovnih podatkov in doseženih rezultatov na uporabljenih vprašalnikih smo zaradi 
kvalitativne narave podatkov uporabili opisne statistike (frekvenčna porazdelitev, mediana, 
interkvartilni razmik, aritmetična sredina, standardni odklon, korelacija in hi-kvadrat test). Za 
preverjanje povezanosti med spremenljivkami smo zaradi nenormalne porazdelitve 
spremenljivk, ki jo je potrdil Shapiro-Wilkov  test, poleg Pearsonovega koeficienta korelacije 
uporabili tudi Spearmanov koeficient korelacije. Za prikaz razlik v doživljanju PTSS otrok in 
staršev glede na različne spremenljivke (spol, starost, starost ob postavitvi diagnoze, vrsta 
diagnoze, trajanje zdravljenja, čas, pretekel od postavitve diagnoze oziroma pričetka 
zdravljenja, izid zdravljenja, raven intenzivnosti zdravljenja, prisotnost recidiva, hospitalizacija 
v Enoti za intenzivno nego in terapijo otrok itd.) smo uporabili bivariatno analizo, in sicer 
neparametrična testa Mann-Whitney U in Wilcoxon, saj smo imeli opravka z ordinalnimi 
podatki, ki niso imeli normalne porazdelitve. Poleg tega smo razlike ugotavljali tudi s pomočjo 
Kruskal-Wallsovega test, saj smo poleg že omenjenih značilnosti podatkov imeli opravka z 
neenakimi velikostmi vzorčnih skupin. Za ugotavljanje napovedne moči stopnje doživljanja 
PTSS staršev v odnosu do stopnje doživljanja PTSS njihovih otrok smo uporabili regresijsko 
analizo.  
Pri analizi podatkov smo kot statistično pomembne upoštevali verjetnosti, pri katerih so 
bile p-vrednosti enake ali nižje od 0,05 (p < 0,05). Statistično analizo podatkov smo naredili s 
pomočjo statističnega programa IBM SPSS Statistics 22 for Windows (Statistical Package for 
Social Sciences) in programa G*Power 3.1.9.4. 
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Rezultati 
  
V končno analizo podatkov smo vključili vse udeležence, ki so pristopili k raziskavi. 
Podatke, ki se nanašajo na otroka in njegovo zdravstveno stanje, smo v večini primerov 
pridobili od staršev. V primeru ko starši sodelujočega mladostnika niso bili pripravljeni 
sodelovati v raziskavi, smo podatke o mladostnikovem zdravstvenem stanju pridobili iz 
medicinske dokumentacije.  
V tabelah 1 in 2 so predstavljene demografske in zdravstvene značilnosti vključenih 
udeležencev. V ponazorjene izračune (prvi stolpec tabele 1) smo vključili podatke o otroku, o 
katerih sta v 48 primerih poročala oba starša.     
 
Tabela 1.  
Demografske spremenljivke in spremenljivke bolezni vključenih otrok,  
obolelih za rakom 
Spremenljivke N = 183a N = 62b 
Spol, n (%)   
     Dečki 91 (50,0) 31 (50,0) * 
     Dekleta 92 (50,0) 31 (50,0) * 
Trenutna starost, M + SD (leta) 10,2 + 6,0 15,3 + 3,9* 
Starost ob diagnozi, M + SD (leta) 7,7 + 5,6 12,2 + 4,6* 
Diagnoza, n (%)   
     Krvni rak 105 (57,3) 41 (66,1) * 
     Možganski tumorji 23 (12,6) 5 (8,1) * 
     Solidni tumorji 32 (17,5) 11 (17,7) * 
     Drugo 23 (12,6) 5 (8,1) * 
Leta od pričetka zdravljenja, Mdn (Q3 – Q1) 2 (4 – 0) 2 (4 – 1)* 
Trajanje zdravljenja, M + SD (meseci) 8,8 + 4,7 9,1 + 4,6* 
IRT-2, n (%)   
     Raven 1–2  89 (48,6) 23 (37,1) * 
     Raven 3–4  94 (51,4) 39 (62,9) * 
Izid zdravljenja, n (%)   
     Aktivno zdravljenje 80 (43,7) 27 (43,5) * 
     Ozdravitev brez težkih posledic 87 (47,5) 29 (46,8) * 
     Ozdravitev s težkimi posledicami 11 (6,0) 4 (6,5) * 
     Bolezen, odporna na zdravljenje 5 (2,7) 2 (3,2) * 
Recidiv, n (%) 20 (10,1) 9 (14,5) * 
Zapleti, n (%)   
     Prisotni  92 (50,2) 27 (51,9)c  
Opomba. a stolpec vključuje podatke otrok, o katerih so poročali starši.  
b stolpec vključuje podatke otrok, ki so samostojno sodelovali v raziskavi.  
c iz izračuna izključeni otroci, katerih starši niso sodelovali v raziskavi. 
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Tabela 2.  
Demografske spremenljivke vključenih  
staršev otrok, obolelih za rakom 
Spremenljivke  N = 183 
Spol, n (%)  
     Matere 121 (66,0) 
     Očetje 62 (34,0) 
Starost, M + SD (leta) 40,8 + 6,8 
Stopnja izobrazbe, n (%)  
     Srednja šola ali manj 89 (48,6) 
     Več kot srednja šola 94 (51,4) 
 
Prevalenca PTSM 
 
V tabeli 3 so predstavljene mediane, interkvartilni razmiki in obsegi doseženih točk v 
raziskavi uporabljenih vprašalnikov. Na podlagi vprašalnika CPSS-5 smo ugotovili, da devet od 
62 otrok in mladostnikov (14,5 %) dosega klinično pomembne kriterije za PTSM, če kot zgornjo 
mejo upoštevamo vrednost 31. Po poročanjih staršev (PCL-C/PR) 29 otrok in mladostnikov 
(15,6 %) dosega klinično pomembne kriterije za PTSM, če kot zgornjo mejo upoštevamo 
vrednost 44.  
 
Tabela 3.  
Opisne statistike dosežkov uporabljenih vprašalnikov 
  Mdn IQR Min – Max  
Otroci       
CPSS-5    
     Podoživljanje (0–20) 2,0 4,00 0 – 18 
     Izogibanje (0–8) 1,0 3,00 0 – 8 
     Spremembe v mišljenju in razpoloženju (0–28) 3,0 7,50 0 – 21 
     Povišana vzburjenost in odzivnost (0–24) 3,5 4,75 0 –15 
     Skupaj (0–80) 12,0 13,75 0 – 60  
PCL-C/PR    
     Podoživljanje (5–25) 7,0 5,00 5 – 25 
     Izogibanje in otopelost (6–35) 10,0 7,00 7 – 35 
     Pretirana vzburjenost (5–25) 8,0 7,00 5 – 25 
     Skupaj (17–85) 26,0 15,00 17 – 85 
Starši       
PCL-5    
     Vsiljivo podoživljanje (0–20) 5,0 8,00 0 – 20 
     Izogibanje (0–8) 1,0 2,00 0 – 8 
     Čustvena otopelost (0–28) 3,0 7,00 0 – 27 
     Pretirana vzburjenost (0–24) 5,0 8,00 0 – 21 
     Skupaj (0–80) 14,0 22,00 0 – 73 
 
S pomočjo vprašalnika PCL-5 smo ugotovili, da 32 staršev (17,5 %) dosega klinično 
pomembne kriterije za PTSM, če kot zgornjo mejo upoštevamo vrednost 33. Pri tem je 
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potrebno poudariti, da so ti pripomočki presejalni in nam omogočajo le določitev klinično 
pomembnih kriterijev PTSM oziroma kategorizacijo na podlagi vrednosti zgornjih mej, kar 
pomeni, da le na podlagi njihove uporabe pri posamezniku ne moremo postaviti diagnoze 
PTSM, za katero je potrebna klinična ocena na podlagi celotne obravnave.  
Na sliki 6 so predstavljeni deleži doseženih posameznih kriterijev, ki jih avtorji (Foa idr., 
2018) vprašalnika CPSS-5 navajajo kot drugo možno interpretacijo dosežkov.  
 
 
Slika 6. Deleži doseženih klinično pomembnih  
kriterijev PTSS otrok in mladostnikov na  
vprašalniku CPSS-5. 
 
Slika 7. Deleži doseženih klinično pomembnih  
kriterijev PTSS otrok na vprašalniku PCL-C/PR. 
 
 
Slika 8. Deleži doseženih klinično pomembnih  
kriterijev PTSS staršev na vprašalniku PCL-5. 
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Na podlagi teh kriterijev slaba polovica (41,9 %) otrok in mladostnikov doživlja minimalno 
stopnjo PTSS. Zelo hude oblike PTSM nismo ugotovili pri nobenem izmed otrok in 
mladostnikov, ki so bili vključeni v raziskavo. Podobne kategorije smo uporabili tudi pri 
ponazoritvi dosežkov na vprašalniku PCL-C/PR (slika 7) in PCL-5 (slika 8). Pri obeh smo pri dveh 
odstotkih udeležencev zabeležili zelo hudo obliko PTSM. 
Po poročanjih staršev (PCL-C/PR) 14 fantov (21,2 %) in 15 deklet (22,4 %) dosega klinično 
pomembne kriterije za PTSM. S pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, da ne obstaja 
statistično pomembna povezava med spolom otroka in prisotnostjo PTSM po poročanjih 
njihovih staršev (χ2(1) = 0,03, p = 0,865). Na podlagi samoocene otrok in mladostnikov (CPSS-5) 
dva fanta (3,2 %) in sedem deklet (11,3 %) dosega klinično pomembne kriterije za PTSM. Tudi 
v tem primeru povezava med spolom otroka in prisotnostjo PTSM ni statistično pomembna (p 
= 0,073). S pomočjo vprašalnika PCL-5 pa smo ugotovili, da trije očetje (4,8 %) in 29 mater 
(24,0 %) dosega klinično pomembne kriterije za PTSM. S pomočjo hi-kvadrat testa smo 
ugotovili, da obstaja statistično pomembna povezava med spolom staršev in prisotnostjo 
PTSM (χ2(1) = 9,65, p = 0,002, φc = 0,23, 1 –  = 0,88).  
Na sliki 9 so ponazorjeni deleži otrok in mladostnikov s posameznimi oblikami bolezni rak, 
ki po poročanjih staršev (PCL-C/PR) dosegajo klinično pomembne kriterije za PTSM. Približno 
polovica otrok in mladostnikov (49,0 %), ki ima eno izmed oblik solidnih tumorjev, doživlja 
klinično pomembne kriterije za PTSM. S pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, da ne obstaja 
statistično pomembna povezava med vrsto bolezni rak in prisotnostjo PTSM pri otrocih (LR(3) 
= 7,16, p = 0,067). 
 
Slika 9. Deleži doseženih klinično pomembnih kriterijev  
PTSM otrok in mladostnikov z različnimi oblikami  
bolezni rak, po poročanjih staršev (PCL-C/PR). 
 
Izmed staršev otrok, obolelih za rakom, ki dosegajo klinično pomembne kriterije za PTSM, 
jih ima tretjina (32,5 %) otroke, ki se soočajo z eno izmed oblik krvnega raka, kar je rahlo večji 
delež kot pri drugih vrstah bolezni. S pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, da ne obstaja 
statistično pomembna povezava med vrsto bolezni rak in prisotnostjo PTSM pri starših (LR(3) = 
1,98, p = 0,576). 
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Slika 10. Deleži doseženih klinično pomembnih kriterijev  
PTSM staršev otrok z različnimi oblikami bolezni rak. 
 
Na podlagi samoocene otrok in mladostnikov (CPSS-5), ki dosegajo klinično pomembne 
kriterije za PTSM, smo ugotovili, da se jih približno dve tretjini (65,6 %) sooča z eno izmed oblik 
solidnih tumorjev. Preostala tretjina (34,4 %) pa ima eno izmed krvnih oblik raka. S pomočjo 
hi-kvadrat testa smo ugotovili, da ne obstaja statistično pomembna povezava med vrsto 
bolezni rak in prisotnostjo PTSM pri otrocih (LR(3) = 4,02, p = 0,259). 
Najvišji delež otrok in mladostnikov, ki po poročanju staršev (PCL-C/PR) dosegajo klinično 
pomembne kriterije za PTSM, se zaradi bolezni rak zdravi več kot mesec dni in manj kot tri 
mesece (26,7 %) ali več kot šest mesecev (27,8 %). S pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, 
da ne obstaja statistično pomembna povezava med trajanjem zdravljenja in prisotnostjo PTSM 
pri otrocih (LR(4) = 1,89, p = 0,756). Trajanje zdravljenja se nanaša na čas, ki je pretekel od 
začetka zdravljenja do časovne točke, na kateri so sodelovali v raziskavi, torej ne na trajanje 
zdravljenja, ki so ga za posameznega pacienta predvideli zdravniki.  
 
Slika 11. Deleži doseženih klinično pomembnih kriterijev  
PTSM otrok in mladostnikov z različno dolgim trajanjem  
zdravljenja, po poročanjih staršev (PCL-C/PR). 
 
Pri starših z naraščanjem dolžine trajanja zdravljenja njihovih otrok, rahlo narašča delež 
staršev, ki dosegajo klinično pomembne kriterije za PTSM. Najvišji delež staršev ima otroka, ki 
se zdravi več kot sedem in manj kot 11 mesecev (31,4 %) ali več kot 12 mesecev (30,7 %). S 
pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, da ne obstaja statistično pomembna povezava med 
trajanjem zdravljenja in prisotnostjo PTSM pri starših (χ2(4) = 1,95, p = 0,744). 
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Slika 12. Deleži doseženih klinično pomembnih kriterijev  
PTSM staršev otrok, za katere so značilna različna časovna  
obdobja trajanja zdravljenja. 
 
 Podobno opažamo tudi pri otrocih in mladostnikih, ki so podali samooceno svojega 
doživljanja in počutja zaradi soočanja z boleznijo rak. S pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, 
da ne obstaja statistično pomembna povezava med trajanjem zdravljenja in prisotnostjo PTSM 
pri otrocih (LR(4) = 4,26, p = 0,372). 
 
Slika 13. Deleži doseženih klinično pomembnih kriterijev  
PTSM otrok in mladostnikov z različno dolgim trajanjem  
zdravljenja (CPSS-5). 
 
Po poročanjih staršev (PCL-C/PR) kot tudi pri samooceni (CPSS-5) večji delež otrok in 
mladostnikov (67,8 %; 54,1 %) dosega klinično pomembne kriterije za PTSM, v primeru da so 
bili deležni bolj intenzivnega zdravljenja (zdravljenje, ki je uvrščeno na raven 3 ali raven 4 – 
ITR-2). S pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, da obstaja statistično pomembna povezava 
med ravnjo intenzivnosti zdravljenja in prisotnostjo PTSM pri otrocih, po poročanjih staršev 
(χ2(1) = 4,27, p = 0,039, φc = 0,15, 1 –  = 0,53). S pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, da ne 
obstaja statistično pomembna povezava med ravnjo intenzivnosti zdravljenja in prisotnostjo 
PTSM pri otrocih, ki so podali samooceno doživljanja (p = 1,000). Enako velja tudi za starše 
otrok, ki se zdravijo zaradi bolezni rak. Slabi dve tretjini (61,2 %) staršev dosegata klinično 
pomembne kriterije za PTSM, v primeru da zdravljenje njihovega otroka uvrščamo v eno izmed 
ravni bolj intenzivnega zdravljenja. S pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, da ne obstaja 
statistično pomembna povezava med ravnjo intenzivnost zdravljenja in prisotnostjo PTSM pri 
starših (χ2(1) = 1,92, p = 0,165). 
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Približno 19 % otrok, ki so bili v času bolezni vsaj enkrat hospitalizirani v Enoti za intenzivno 
nego in terapijo otrok, in 26 % njihovih staršev dosega klinično pomembne kriterije za PTSM. 
S pomočjo hi-kvadrat testa smo ugotovili, da ne obstaja statistično pomembna povezava med 
izkušnjo hospitalizacije v Enoti za intenzivno nego in terapijo ter prisotnostjo PTSM pri otrocih 
(χ2(1) = 0,42, p = 0,518) in njihovih starših (χ2(1) = 2,86, p = 0,091). 
 
Razlike v stopnji doživljanja PTSS  
 
V okviru raziskave smo proučevali tudi razlike v stopnji doživljanja PTSS med posameznimi 
skupinami udeležencev. Kot kriterij za delitev v skupine smo uporabili različne demografske 
značilnosti (spol, starost, starost ob postavitvi diagnoze) in različne spremenljivke, ki se 
nanašajo na samo bolezen in zdravljenje (trajanje zdravljenja, intenzivnost zdravljenja, 
prisotnost raznih zapletov). V prilogi 1 so povzete vrednosti posameznih statističnih testov.  
 
Razlike v doživljanju PTSS glede na demografske značilnosti  
 
Matere (Mdn = 16,0, IQR = 32 – 6) otrok, obolelih za rakom, v večji meri doživljajo PTSS 
kot očetje (Mdn = 9,5, IQR = 21 – 2,25) otrok, ki se prav tako soočajo z boleznijo rak. S pomočjo 
Mann-Whitneyevega testa smo ugotovili, da je ta razlika statistično pomembna (U = 2677,00, 
Z = –3,01, p = 0,003, r = –0,22, 1 –  = 0,28). Prav tako smo primerjali doživljanje PTSS pri 
materah in očetih znotraj iste družine in ugotovili, da matere (Mdn = 15, IQR = 32,75 – 8,25) v 
večji meri doživljajo PTSS kot očetje (Mdn = 11, IQR = 32 – 3). Wilcoxonov test je pokazal 
statistično pomembno razliko v njihovem doživljanju (T = 221,5, Z = –3,343, p = 0,001, r = –
0,48, 1 –  = 0,89).  
Med deklicami (Mdn = 28, IQR = 35 – 20) in dečki (Mdn = 25, SD = 35 – 20) po poročanju 
staršev nismo ugotovili statistično pomembnih razlik (U = 4021,00, z = –0,46, p = 0,645) v 
doživljanju PTSS zaradi soočanja z boleznijo rak. Prav tako nismo ugotovili statistično 
pomembnih razlik v doživljanju PTSS med deklicami (Mdn = 14, IQR = 30 – 6) in dečki (Mdn = 
11, IQR = 15 – 4), ki so sami poročali o svojem doživljanju (U = 365,00, Z = –1,63, p = 0,103).  
Na podlagi poročanja staršev o doživljanju njihovega otroka, smo ugotovili, da med otroki 
(Mdn = 25, IQR = 33,25 – 19) in mladostniki (Mdn = 28, IQR = 36 – 22) ni statistično pomembnih 
razlik v doživljanju PTSS (U = 3522,00, Z = –1,71, p = 0,087). Do enakih ugotovitev smo prišli, 
ko smo primerjali otroke (Mdn= 7, IQR = 14 – 2) in mladostnike (Mdn = 12, IQR = 21 – 5), ki so 
podali samooceno svojega doživljanja in počutja. Mann-Whitneyev test je pokazal, da med 
omenjenima skupinama udeležencev ne prihaja do statistično pomembnih razlik v doživljanju 
PTSS (U = 235,00, Z = –0,84, p = 0,401).  
V doživljanju PTSS staršev ne prihaja do statistično pomembnih razlik glede na trenutno 
starostno obdobje, v katerega uvrščamo njihovega otroka (H(3) = 1,41, p = 0,703). Pri otrocih 
pa po poročanjih staršev ugotavljamo statistično pomembne razlike v doživljanju PTSS glede 
na njihovo trenutno starost (H(3) = 7,83, p = 0,05, 2 = 0,04). Mladostniki (Mdn = 30, IQR = 40 – 
28), starejši od 18. leta v največji meri doživljajo PTSS, sledijo mladostniki (Mdn = 25, IQR = 
35,5 – 21), mlajši od 18 let, predšolski in šolski otroci (Mdn = 25, IQR = 35 – 19) ter malčki in 
dojenčki (Mdn = 25, IQR = 30 – 19). Post-hoc Mann-Whitneyev test po upoštevanju 
Bonferronijevega popravka 0,013 (0,05/4) ne nakazuje statistično pomembnih razlik v 
doživljanju PTSS med posameznimi starostnimi obdobji.  
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Razlike v doživljanju PTSS med starši in otroki 
 
V okviru raziskave nas je tudi zanimalo, ali prihaja do statistično pomembnih razlik v 
doživljanju PTSS med pari staršev in otrok, za katere so oceno doživljanja podali starši, ter pari 
staršev in otrok, ki so podali samooceno svojega doživljanja in počutja. Da smo lahko izvedli 
omenjene primerjave, smo najprej transformirali uporabljene spremenljivke, saj se 
uporabljeni vprašalniki razlikujejo v številu postavk in vrednostih petstopenjske Likertove 
ocenjevalne lestvice. Vprašalnik PCL-C/PR uporablja petstopenjsko Likertovo lestvico, ki 
obsega vrednosti od 1 (sploh ne) do 5 (izrazito), medtem ko vprašalnika PCL-5 in CPSS-5 
uporabljata petstopenjsko Likertovo lestvico, ki obsegata vrednosti od 0 (sploh ne; sploh me 
ni) do 4 (izrazito; skoraj vedno). Dosežena vrednost na posameznem vprašalniku predstavlja 
vsoto odgovorov na posamezne postavke. 
Starši (Mdn = 0,65, IQR = 1,3 – 0,2) v večji meri doživljajo PTSS kot njihovi otroci (Mdn = 
0,53, IQR = 1,1 – 0,2). S pomočjo Wilcoxonovega testa smo ugotovili, da je razlika v doživljanju 
PTSS staršev in njihovih otrok, glede na poročanje staršev, statistično pomembna (T = 9208,0, 
Z = –2,4, p = 0,016, r = –0,18, 1 –  = 0,66). Pri primerjavi samoocene otrok (Mdn = 0,6, IQR = 
0,8 – 0,2) in samoocene njihovih staršev (Mdn = 0,55, IQR = 1,2 – 0,15) pa nismo ugotovili 
statistično pomembne razlike v doživljanju PTSS (T = 969,0, Z = –1,43, p = 0,154).  
Poleg tega nas je zanimalo, ali prihaja do statistično pomembnih razlik med ocenami 
doživljanja otroka, ki sta jo zanj neodvisno drug od drugega podala mati in oče, ter med 
samooceno otroka in oceno doživljanja, ki sta jo zanj podala njegova starša. Matere (Mdn = 
24,5, IQR = 33 – 19) in očetje (Mdn = 25,5, IQR = 33,25 – 20) podobno ocenjujejo doživljanje 
svojega otroka. Wilcoxonov test ni pokazal statistično pomembnih razlik v ocenah doživljanja 
PTSS otroka, ki sta ju neodvisno podala mati in oče otroka (T = 328,0, Z = –0,87, p = 0,386). 
Med otrokovo samooceno (Mdn = 0,6, IQR = 0,8 – 0,2) doživljanja PTSS in oceno (Mdn = 0,56, 
IQR = 1,1 – 0,2) doživljanja, ki sta jo za otroka podala njegova starša, prav tako nismo ugotovili 
statistično pomembnih razlik (T = 1160,5, Z = –1,22, p = 0,221).  
 
Razlike v doživljanju PTSS glede na značilnosti bolezni in zdravljenja  
 
Otroci (Mdn = 28, IQR = 36 - 21), ki so zboleli po petem letu starosti, v večji meri doživljajo 
PTSS kot otroci (Mdn = 24, IQR = 33 – 19), ki so se z boleznijo rak srečali pred petim letom 
starosti. S pomočjo Mann-Whitneyevega testa smo ugotovili, da je razlika v doživljanju PTSS 
statistično pomembna (U = 3298,00, Z = –2,05, p = 0,041, r = –0,15, 1 –  = 0,16). 
Pri starših otrok, ki so v različnih starostnih obdobjih zboleli za rakom: 0–4. leta (Mdn = 
13, IQR = 29,5 – 4,5), 5.–11. leta (Mdn = 10,5, IQR = 25,25 – 2), 12.–17. leta (Mdn = 13, IQR = 
25 – 7) in od 18. leta dalje (Mdn = 33, IQR = 46 – 7) nismo ugotovili statistično pomembnih 
razlik (H(3) = 4,71; p = 0,194) v doživljanju PTSS. Pri otrocih, ki so za rakom zboleli v različnih 
starostnih obdobjih, pa smo po poročanjih staršev ugotovili, da prihaja do statistično 
pomembnih razlik v doživljanju PTSS (H(3) = 12,63, p = 0,005, 2 = 0,07). Otroci, ki so za rakom 
zboleli po 18. letu starosti (Mdn = 40, IQR = 56 – 30), po poročanjih staršev v največji meri 
doživljajo PTSS, sledijo otroci, ki so zboleli med 12. in 17. letom (Mdn = 28, IQR = 36 – 23), 
otroci, ki so zboleli med 5. in 11. letom starosti (Mdn = 25, IQR = 33 – 20), ter otroci, ki so 
zboleli pred 5. letom (Mdn = 24, IQR = 33 – 19). S pomočjo post-hoc Mann-Whitneyevega testa 
smo proučili razlike med pari posameznih skupin, pri čemer smo uporabili Bonferronijev 
popravek alfa napake 0,013 (0,05/4). Otroci (Mdn = 24, IQR = 33 – 19), ki so za rakom zboleli 
pred 5. letom starosti, v manjši meri doživljajo PTSS kot otroci (Mdn = 40, IQR = 56 – 30), ki so 
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za rakom zboleli po 18. letu starosti (U = –63,27, Z = –3,39, p = 0,004, r = –0,25, 1 –  = 0,10). 
Pri ostalih parih skupin, po upoštevanju Bonferronijeve prilagojene alfa napake 0,013, nismo 
ugotovili statistično pomembnih razlik v doživljanju PTSS.   
S pomočjo Kruskal-Wallsovega testa smo proučili tudi razlike v doživljanju PTSS staršev in 
otrok z različnimi oblikami bolezni rak (krvni rak, možganski tumorji, solidni tumorji in druge 
oblike bolezni). Ugotovili smo, da tako pri otrocih (H(3) = 3,61, p = 0,307) kot pri njihovih starših 
(H(3) = 0,94, p = 0,816) ne prihaja do statistično pomembnih razlik v doživljanju PTSS, če jih 
med seboj primerjamo na podlagi različnih vrst diagnoz. Prav tako ne prihaja do statistično 
pomembnih razlik pri pacientih, ki so podali samooceno doživljanja PTSS (H(3) = 1,45, p = 
0,695).  
Prav tako nismo ugotovili statistično pomembnih razlik v doživljanju staršev (H(3) = 4,20, p 
= 0,240) in otrok (H(3) = 7,14, p = 0,068) z različnimi izidi zdravljenja (aktivno zdravljenje, 
ozdravitev brez težkih posledic, ozdravitev s težkimi posledicami in bolezen odporna na 
zdravljenje). Prav tako ne prihaja do statistično pomembnih razlik pri pacientih, ki so podali 
samooceno doživljanja PTSS (H(3) = 2,62, p = 0,240). 
Tako med starši (H(4) = 2,59, p = 0,629) kot med otroki (H(4) = 4,67, p = 0,323) nismo 
ugotovili statistično pomembnih razlik v doživljanju PTSS glede na trajanje zdravljenja (1–3 
mesecev, 3–6 mesecev, 6–12 mesecev in več kot 12 mesecev). Prav tako ne prihaja do 
statistično pomembnih razlik v doživljanju PTSS pri pacientih, ki so podali samooceno 
doživljanja (H(4) = 4,46, p = 0,347).  
Pri otrocih, po poročanjih staršev (H(3) = 1,88, p = 0,597) in po njihovi samooceni 
doživljanja (H(3) = 4,70, p = 0,195), nismo ugotovili statistično pomembnih razlik v njihovem 
doživljanju glede na čas, ki je pretekel od postavitve diagnoze oziroma od pričetka zdravljenja 
(1–6 mesecev, 6–18 mesecev, 18 mesecev–5 let, 5 let ali več). Pri starših pa ugotavljamo 
statistično pomembne razlike v doživljanju PTSS glede na čas, ki je pretekel od postavitve 
diagnoze oziroma pričetka zdravljenja (H(3) = 7,93, p = 0,048, 2 = 0,04). Starši otrok, pri katerih 
je od postavitve diagnoze preteklo od meseca dni do šest mesecev (Mdn = 20,5, IQR = 28,25 – 
7,75), v največji meri doživljajo PTSS, sledijo starši otrok, pri katerih je od postavitve diagnoze 
preteklo od 18 mesecev do pet let (Mdn = 15, IQR = 32 – 5), nato starši otrok, pri katerih je od 
postavitve diagnoze preteklo od šest mesecev do 18 mesecev (Mdn = 10, IQR = 20 – 5), in na 
koncu starši otrok, pri katerih je od postavitve diagnoze preteklo pet let ali več, ki v najmanjši 
meri doživljajo PTSS (Mdn = 9, IQR = 22 – 1). Post-hoc Mann-Whitneyev test po upoštevanju 
Bonferroni popravka 0,013 (0,05/4) ne nakazuje statistično pomembnih razlik v doživljanju 
PTSS med posameznimi časovnimi obdobji. 
Starši otrok (Mdn = 16, IQR = 30,25 – 9), ki so deležni bolj intenzivnega zdravljenja, v večji 
meri doživljajo PTSS kot starši otrok (Mdn = 11, IQR = 23 – 3), ki so deležni manj intenzivnega 
zdravljenja. S pomočjo Mann-Whitneyevega testa smo ugotovili, da je razlika v doživljanju 
PTSS statistično pomembna (U = 3388,50, Z = –2,22, p = 0,026, r = –0,16, 1 –  = 0,18). Prav 
tako smo ugotovili, da po poročanjih staršev prihaja do statistično pomembnih razlik v 
doživljanju PTSS pri otrocih, ki so deležni različnih ravni intenzivnosti zdravljenja (U = 3045,00, 
Z = –3,18, p = 0,001, r = –0,24, 1 –   = 0,35). Otroci (Mdn = 29,5, IQR = 39,25 – 22,75), ki so 
deležni bolj intenzivnega zdravljenja, v večji meri doživljajo PTSS kot otroci (Mdn = 23, IQR = 
30 – 19), za katere je značilno manj intenzivno zdravljenje. Pri pacientih, ki so podali 
samooceno doživljanja (starejši od 8 let), je Mann-Whitneyev test pokazal, da med pacienti, ki 
so deležni manj intenzivnega (Mdn = 7,0, IQR = 21,0 – 4,0), in pacienti, ki so deležni bolj 
intenzivnega zdravljenja (Mdn = 14,0, IQR = 19,0 – 6,0), ne prihaja do statistično pomembnih 
razlik v doživljanju PTSS (U = 384,0, Z = –0,94, p = 0,347). 
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Med starši otrok (Mdn = 15,5, IQR = 33 – 4), ki so bili hospitalizirani v Enoti za intenzivno 
nego in terapijo otrok, in starši otrok (Mdn = 13, IQR = 25,5 – 4), ki niso bili hospitalizirani v 
Enoti za intenzivno nego in terapijo otrok, nismo ugotovili statistično pomembnih razlik v 
doživljanju PTSS (U = 2728,00, Z = –0,77, p = 0,440). Prav tako nismo ugotovili statistično 
pomembnih razlik v doživljanju PTSS (U = 2378,50, Z = –1,94, p = 0,053) med otroki (Mdn = 30, 
IQR = 36,75 – 23), hospitaliziranimi v Enoti za intenzivno nego, in otroki (Mdn = 25, IQR = 34,5 
– 19), ki niso bili deležni omenjene hospitalizacije. 
Pacienti (Mdn = 33,5, IQR = 52,75 – 29,25), pri katerih je prišlo do ponovitve bolezni 
(recidiv), po poročanjih staršev v večji meri doživljajo PTSS kot pacienti (Mdn = 25,0, IQR = 32,0 
– 19,0), ki se z boleznijo rak soočajo prvič. Mann-Whitneyev test je pokazal, da med 
omenjenima skupinama udeležencev prihaja do statistično pomembnih razlik v doživljanju 
PTSS (U = 826,00, Z = –3,60, p < 0,001, r = –0,27, 1 –  = 0,19). Pri pacientih, ki so podali 
samooceno doživljanja (starejši od 8 let), je Mann-Whitneyev test pokazal, da med pacienti z 
recidivom (Mdn = 14,0, IQR = 20,0 – 8,5) in pacienti, ki se prvič soočajo z boleznijo (Mdn = 12,0, 
IQR = 20,0 – 4,0), ne prihaja do statistično pomembnih razlik v doživljanju PTSS (U = 196,0, Z = 
–0,85, p = 0,395). Med starši otrok (Mdn = 12, IQR = 26 – 4), ki so prvič zboleli za boleznijo rak, 
in starši otrok (Mdn = 18, IQR = 49,0 – 7,5), pri katerih se je bolezen ponovila (recidiv), pa smo 
ugotovili, da razlika v doživljanju PTSS ni statistično pomembna (U = 1221,00, Z = –1,83, p = 
0,068). Med materami otrok (Mdn = 15, IQR = 29,75 – 6,00), ki so prvič zboleli za boleznijo rak, 
in materami otrok (Mdn = 46, IQR = 85 – 16), pri katerih se je bolezen ponovila (recidiv), smo 
ugotovili, da se statistično pomembno razlikujejo v doživljanju PTSS (U = 328,00, Z = –2,55, p 
= 0,011, r = –0,23, 1 –   = 0,11). Med očeti otrok (Mdn = 9, IQR = 22 – 2), ki so prvič zboleli za 
boleznijo rak, in očeti otrok (Mdn = 16, IQR = 20,0 – 3,5), pri katerih se je bolezen ponovila 
(recidiv), pa smo ugotovili, da razlika v doživljanju PTSS ni statistično pomembna (U = 206,00, 
Z = –0,49, p = 0,626). 
 
Povezanost med posameznimi spremenljivkami  
 
V tabeli 4 so navedene korelacije med posameznimi demografskimi, zdravstvenimi in 
psihosocialnimi spremenljivkami otrok z rakom in njihovih staršev. V tabeli 5 pa so navedeni 
korelacijski koeficienti omenjenih spremenljivk otrok, ki so samostojno sodelovali v raziskavi, 
in njihovih staršev. Povezave med spremenljivkami smo izračunali s pomočjo Pearsonovega in 
Spearmanovega koeficienta korelacije. 
 
Tabela 4.  
Korelacije demografskih, medicinskih in  
psihosocialnih spremenljivk otrok z rakom in  
njihovih staršev 
Spremenljivke PCL-C/PR PCL-5 
Otroci   
     Spol 0,03** 0,05** 
     Trenutna starost 0,11** –0,03** 
     Starost ob diagnozi 0,10** 0.01** 
     Diagnoza 0,02** 0,09** 
     Kategorije diagnoz –0,01** 0,02** 
     Pretekla leta 0,05** –0,11** 
     Trajanje zdravljenja 0,04** –0,04** 
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     Izid zdravljenja –0,03** –0,06** 
     Recidiv –0,27** –0,14** 
     IRT-2.0 0,29** 0,21** 
     Kategorije IRT-2.0 0,25** 0,18** 
     ICU 0,14** 0,06** 
     PCL-C/PR  0,62** 
Starši   
     Spol 0,05** 0,22** 
     Starost 0,08** –0,07** 
     Izobrazba 0,04** 0,02** 
     Zaposlitev –0,07** –0,13** 
     Število otrok 0,04** –0,12** 
     Sestava gospodinjstva 0,03** 0,09** 
     Zakonski stan –0,01** –0,15** 
     PCL-5 0,62**  
Opomba. * p < 0,05. ** p < 0,01. 
 
Skupna vrednost doseženih točk na vprašalniku PCL-C/PR statistično pomembno in 
pozitivno korelira s skupno vrednostjo doseženih točk na vprašalniku PCL-5 (r = 0,62, p < 
0,001). Omenjena korelacija je nekoliko nižja, vendar še vedno statistično pomembna in 
pozitivna (r = 0,58, p < 0,001), na vzorcu (N = 76) parov staršev in njihovih otrok, ki so bili dovolj 
stari (8 let), da so lahko tudi sami podali oceno svojega doživljanja ob soočanju z boleznijo rak. 
Skupna vrednost doseženih točk na vprašalniku CPSS-5 statistično pomembno in pozitivno 
korelira s skupno vrednostjo doseženih točk na vprašalniku PCL-5 (r = 0,29, p < 0,001).  
 
Tabela 5.  
Korelacije demografskih, medicinskih in psihosocialnih  
spremenljivk otrok z rakom in njihovih staršev 
Spremenljivke PCL-C/PR CPSS-5 PCL-5 
Otroci    
     Spol 0,01** 0,13** –0,06** 
     Trenutna starost 0,26** 0,29** 0,22** 
     Starost ob diagnozi 0,29** 0,36** 0,25** 
     Diagnoza –0,02** 0,11** 0,13** 
     Kategorije diagnoz –0,03** 0,06** 0,11** 
     Pretekla leta –0,04** –0,24** –0,13** 
     Trajanje zdravljenja –0,02** 0,04** –0,10** 
     Izid zdravljenja 0,01** –0,22** –0,01** 
     Recidiv –0,25** –0,17** –0,11** 
     IRT-2.0 0,16** 0,15** 0,25** 
     Kategorije IRT-2.0 0,18** 0,21** 0,21** 
     ICU 0,34** 0,16** 0,19** 
     PCL-C/PR  0,47** 0,58** 
     CPSS-5 0,47**  0,29** 
Starši    
     Spol 0,07** 0,16** 0,22** 
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     Starost 0,06** 0,07** –0,02** 
     Izobrazba –0,01** –0,11** –0,04** 
     Zaposlitev 0,05** –0,01** –0,06** 
     Število otrok –0,15** –0,22** –0,31** 
     Sestava gospodinjstva 0,09** 0,18** 0,32** 
     Zakonski stan 0,23** 0,10** 0,27** 
     PCL-5 0,58** 0,29**  
Opomba. * p < 0,05. ** p < 0,01. 
 
Zanimal nas je tudi odnos med stopnjo doživljanja PTSS staršev in stopnjo doživljanja PTSS 
njihovih otrok. Pri tem smo s pomočjo linearne regresijske analize napovedovali stopnjo 
doživljanja PTSS pri otrocih (poročanje staršev – PCL-C/PR) glede na stopnjo doživljanja PTSS, 
ki je značilna za njihove starše. Ugotovili smo, da stopnja doživljanja PTSS staršev pojasni 
statistično pomemben delež variance stopnje doživljanja PTSS njihovih otrok (F(1, 181) = 112,7, 
p < 0,001, r = 0,62, r2 = 0,38). Regresijski koeficient (b = 0,5, 95 % IZ [0,4; 0,6]) nakazuje, da 
višja dosežena vrednost na vprašalniku PCL-5 (stopnja doživljanja PTSS staršev) v povprečju 
pomeni za 0,5 višji dosežek na vprašalniku PCL-C/PR (stopnja doživljanja PTSS pri otrocih).  
Poleg tega smo s pomočjo linearne regresijske analize napovedovali stopnjo doživljanja 
PTSS otrok, ki so podali samooceno svojega doživljanja in počutja, glede na stopnjo doživljanja 
PTSS njihovih staršev. V tem primeru stopnja doživljanja PTSS staršev prav tako pojasni 
statistično pomemben delež variance stopnje doživljanja PTSS otrok (F(1, 74) = 6,9, p = 0,01, r = 
0,29, r2 = 0,8). Regresijski koeficient (b = 0,2, 95 % IZ [0,1; 0,3]) nakazuje, da višja dosežena 
vrednost na vprašalniku PCL-5 (stopnja doživljanja PTSS staršev) v povprečju pomeni za 0,2 
višjo doseženo vrednost na vprašalniku CPSS-5 (stopnja doživljanja PTSS pri otrocih).  
 
Razlike med klinično in primerjalno skupino 
 
V končno analizo podatkov smo vključili vse udeležence iz klinične skupine, ki so pristopili 
k prvemu delu raziskave, in udeležence iz primerjalne skupine, ki so bili po določenih 
demografskih značilnostih enaki udeležencem klinične skupine ter so se od njih razlikovali le 
po odsotnosti izkušnje soočanja s hudo kronično boleznijo v družini. V tabelah 6 in 7 so 
predstavljene demografske značilnosti vključenih udeležencev iz primerjalne skupine. 
Demografske in zdravstvene značilnosti udeležencev iz klinične skupine pa so predstavljene 
zgoraj v tabelah 1 in 2.  
 
Tabela 6.  
Demografske spremenljivke otrok in mladostnikov  
iz primerjalne skupine 
Spremenljivke N = 93a N = 15b 
Spol, n (%)   
     Dečki 47 (50,5) 9 (60,0)  
     Dekleta 46 (49,5) 6 (40,0)  
Starost, M + SD (leta) 8,5 + 5,6 15,1 + 4,0 
Opomba. a stolpec vključuje podatke otrok, o katerih so  
poročali starši. b stolpec vključuje podatke otrok, ki so  
samostojno sodelovali v raziskavi. 
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Tabela 7.  
Demografske spremenljivke staršev iz  
primerjalne skupine 
Spremenljivke  N = 26 
Spol, n (%)  
     Matere 21 (80,8) 
     Očetje 5 (19,2) 
Starost, M + SD (leta) 38,0 + 5,7 
Stopnja izobrazbe, n (%)  
     Srednja šola ali manj 9 (34,6) 
     Več kot srednja šola 17 (65,4) 
 
Starši (Mdn = 13,0, IQR = 26,0 – 4,0) otrok, obolelih za rakom, v nekoliko večji meri 
doživljajo PTSS kot starši zdravih otrok (Mdn = 12,0, IQR = 19,25 – 3,0), vendar ta razlika ni 
statistično pomembna (U = 2088,5, Z = –1,01, p = 0,314). Otroci in mladostniki, ki so podali 
samooceno doživljanja in se soočajo z boleznijo rak (Mdn = 12,0, IQR = 19,5 – 4,75), v nekoliko 
manjši meri doživljajo PTSS kot zdravi otroci in mladostniki (Mdn = 13,0, IQR = 25,0 – 6,0). 
Omenjena razlika ni statistično pomembna (U = 441,0, Z = –0,31, p = 0,757). 
Po poročanjih staršev pa smo ugotovili, da otroci in mladostniki (Mdn = 26,0, IQR = 35,0 – 
20,0), ki se soočajo z boleznijo rak, v večji meri doživljajo PTSS kot zdravi otroci in mladostniki 
(Mdn = 19,0, IQR = 24,0 – 17,0). Razlika v doživljanju PTSS med omenjenima skupinama je 
statistično pomembna (U = 4418,0, Z = –6,56, p < 0,001, r = –0,39, 1 –   = 0,85).  
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Razprava 
 
V okviru raziskave smo skušali proučiti prisotnost medicinske travme pri otrocih, obolelih 
za rakom, in njihovih starših ter razlike v njihovem doživljanju PTSS zaradi izkušenj z boleznijo 
in njenim zdravljenjem ter možnimi zapleti. Tako pri starših kot pri njihovih otrocih, ki se 
soočajo z boleznijo rak, ugotavljamo pogosto prisotnost travmatskih odzivov zaradi soočanja 
s samo boleznijo in njenim zdravljenjem. Kot že omenjeno, so v raziskavi uporabljeni 
vprašalniki presejalni pripomočki, namenjeni ugotavljanju stopnje doživljanja PTSS, in nam 
omogočajo le določitev klinično pomembnih kriterijev za PTSM na podlagi vrednosti zgornjih 
mej, ki jih navajajo avtorji vprašalnikov (Blevins idr., 2015; Foa idr., 2018; Ford idr., 1999). Na 
podlagi predpisanih kriterijev smo tako ugotovili, da skoraj petina staršev (17,5 %) otrok, 
obolelih za rakom, dosega klinično pomembne kriterije za diagnozo PTSM, kar je precej manjši 
delež kot ga navajajo tuje raziskave (27 – 54 %; Bruce, 2006; Dolgin idr., 2007; Grootenhuis in 
Last, 1997; Kazak idr., 2005; Ljungman idr., 2014; McCarthny idr., 2012; Vernon idr., 2017; 
Vrijmoet-Wiersma idr., 2008). Prevalenca PTSM pri slovenskih starših otrok, ki so vključeni v 
aktivno zdravljenje ali pa so z zdravljenjem zaključili že pred nekaj leti, je primerljiva s 
prevalenco PTSM, ki so jo ugotovili na vzorcu staršev, katerih otroci so z zdravljenjem že pred 
leti uspešno zaključili (Kazak idr., 2004; Norberg in Boman, 2008). Poleg tega je delež PTSM pri 
slovenskih starših primerljiv z deležem, ki so ga ugotovili na vzorcu mater otrok, ki se soočajo 
z levkemijo (Tremolada idr., 2013).  
 Po poročanjih staršev slaba šestina otrok (15,6 %), ki se sooča z boleznijo rak, dosega 
klinično pomembne kriterije za postavitev diagnoze PTSM. Precej podoben delež otrok in 
mladostnikov (14,5 %), ki so samostojno podali oceno svojega doživljanja, dosega klinično 
pomembne kriterije za diagnozo PTSM. Naše ugotovitve niso povsem v skladu z obstoječimi 
tujimi raziskavami, saj te ugotavljajo nekoliko nižjo prevalenco PTSM pri otrocih in 
mladostnikih, obolelih za rakom (20 – 35 %; Bruce, 2006; Gerhardt idr., 2007; Phipps idr., 2009; 
Taïeb idr., 2003). Poleg tega je na našem vzorcu po poročanjih staršev delež pacientov, ki 
dosegajo klinično pomembne kriterije za PTSM, nekoliko večji kot glede na samooceno 
pacientov, kar ni povsem v skladu z ugotovitvami Curriera in sodelavcev (2009), ki ugotavljajo, 
da jih glede na samooceno 13 % dosega klinično pomembne kriterije za PTSM, medtem ko jih 
po poročanjih staršev le 7 %. Zaključimo lahko, da otroci in mladostniki v manjši meri poročajo 
o simptomih PTSM, kot zanje poročajo oziroma opažajo njihovi starši. Torej je ta razlika na 
našem vzorcu precej manj izrazita.  
Po poročanjih staršev smo ugotovili, da starši v večji meri doživljajo PTSS v primerjavi z 
otroki. Omenjene razlike nismo ugotovili v primeru, ko so otroci in mladostniki podali 
samooceno svojega doživljanja PTSS. V literaturi predvsem poročajo, da je za otroke značilna 
nižja stopnja doživljanja dolgotrajnih PTSS v primerjavi z njihovimi starši (Barakat, 1997; 
Currier idr., 2009). 
Doživljanje PTSS staršev in otrok sta povezana. Resnost PTSS staršev zaradi obolelosti 
njihovih otrok se je v naši raziskavi izkazala kot pomembno povezana z resnostjo doživljanja 
PTSS pri njihovih otrocih. Torej lahko zaključimo, da so otroci, katerih starši so travmatizirani 
zaradi izkušenj in soočanja z boleznijo rak svojih otrok, tudi sami bolj ranljivi za doživljanje z 
rakom povezanih PTSS. Podobno ugotavljajo številne tuje raziskave (Barakta idr., 1997; Kazak 
idr., 1997; Okado idr., 2016; Ostrowski idr., 2007). Otroci doživljajo medicinske dogodke, 
vezane na svojo bolezen in zdravljenje, v kontekstu družine. Otrokove strategije 
spoprijemanja, doživljanja in njegova pričakovanja so povezani z načini spoprijemanja in 
doživljanja njegovih staršev (Bowen, 1966). Otroci, oboleli za rakom, pogosto starše 
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identificirajo kot ključne vire socialne podpore, zaradi česar so bolj dovzetni za distres staršev 
in težave v modeliranju učinkovitega spoprijemanja s stresno situacijo (Suzuki in Kato, 2003; 
Trask idr., 2003). Odnos med starši in otrokom služi kot zaščitni faktor, ki vpliva na otrokov 
odziv na travmatski dogodek in učinkovito prilagajanje nanj. Starši, ki doživljajo povišane PTSS 
so lahko manj funkcionalno in čustveno dostopni svojim otrokom, kar lahko vodi do manjše 
odzivnosti na potrebe njihovih otrok. Otroci, katerih starši so manj občutljivi na njihove 
potrebe, lahko niso deležni ustrezne čustvene podpore in razumevanja glede doživete travme, 
kar se odraža v povišanem doživljanju PTSS tudi pri pacientih. Poleg tega lahko PTSS otroka 
obratno vplivajo in ohranjajo PTSS staršev (Goldwin idr., 2014). Starši lahko različno vplivajo 
na otrokovo doživljanje v času hospitalizacije in medicinskih posegov. Vpliv, ki ga ima 
prisotnost staršev pri medicinskih posegih, je odvisen od različnih dejavnikov, vključujoč 
starševo občutljivostjo na otrokove potrebe, uglaševanje na otrokova čustva in pomoč pri 
regulaciji le-teh ter lasten distres staršev, vezan na otrokovo bolezen (Brown idr., 2018). Še 
posebej so na informacije staršev med bolečimi in zastrašujočimi medicinskimi postopki 
dovzetni mlajši otroci (Blount idr., 1990). Prisotnost staršev je pri medicinskih postopkih 
zaželena, če sami niso preplavljeni z občutki tesnobe (Levine in Kline, 2018). Očetje manj 
nihajo v razpoloženju, saj niso pod tako velikim vplivom hormonov, kot je to značilno za 
matere. Posledično so lahko bolj konsistentni in predvidljivi, kar ima pomemben vpliv na 
otrokov občutek varnosti. Ob očetih lahko otroci čutijo večjo zaščito in varnost, kadar se 
znajdejo v stresnih situacijah. Očeta zaznavajo kot večjega in močnejšega, zaradi česar imajo 
občutek, da jih lahko bolj zaščiti kot njihova mati. To je tudi eden izmed razlogov, zakaj je za 
otroka zelo pomembno, da v obdobju svoje hospitalizacije obdrži stik z obema staršema 
(Žemva, 2009), saj mu tako oba nudita optimalno mero podpore, ki jo potrebuje. Očetje imajo 
pomembno vlogo tudi zato, ker v času bolezni nudijo podporo tudi materam in tako družina v 
tem času ohranja optimalno stopnjo delovanja in se učinkoviteje spoprijema z zahtevami 
(Mitchell idr., 2009; Pruett, 1998).  
Po poročanjih staršev smo ugotovili, da 21 % dečkov in 22 % deklic dosega klinično 
pomembne kriterije za PTSM, na podlagi samoocene otrok in mladostnikov pa 6,5 % dečkov 
in 22,6 % deklic. V obeh primerih se povezava med spolom in pojavnostjo PTSM ni izkazala kot 
statistično pomembna, torej lahko zaključimo, da je pojavnost PTSM pri pacientih neodvisna 
od spola. Do neke mere lahko to pripišemo majhnemu vzorcu. Prav tako v nobenem od 
omenjenih primerov ni prišlo do statistično pomembnih razlik v doživljanju PTSS, kar ni 
povsem skladno z ugotovitvami obstoječih raziskav (Ben-Ari idr., 2019; Stuber idr., 1997), ki 
poročajo, da so deklice bolj ranljive za pojavnost PTSS. Pri starših pa smo ugotovili, da 5 % 
očetov in 24 % mater dosega klinično pomembne kriterije za PTSM. V tem primeru se je 
povezava med spolom in pojavnostjo PTSM izkazala kot statistično pomembna, torej lahko 
zaključimo, da je pojavnost PTSM pri starših do neke mere odvisna od spola. Prav tako smo 
ugotovili, da matere v večji meri doživljajo PTSS kot očetje, kar je v skladu z ugotovitvami 
številnih raziskav (Bruce, 2006; Pai idr., 2007; Sloper, 2000;  Yalug idr., 2008), vendar so si 
obstoječe raziskave na tem področju nekoliko neskladne. Nekateri avtorji (Dunn idr., 2012; 
Kazak, 2004; Norberg idr., 2005; Norberg in Boman, 2013; Vernon idr., 2017) poročajo o 
primerljivi stopnji doživljanja PTSS pri materah in očetih otrok, obolelih za rakom. Ta razlika je 
primerljiva tudi v primeru parov mater in očetov iste družine (Dunn idr., 2012), medtem ko 
smo na našem vzorcu staršev ugotovili, da tudi znotraj iste družine, matere v večji meri 
doživljajo PTSS kot očetje. Kljub temu da matere predstavljajo bolj rizično skupino in v večji 
meri doživljajo PTSS, ne smemo spregledati, da tudi očetje doživljajo povišano stopnjo distresa 
zaradi soočanja z otrokovo boleznijo (Kazak, 2004).  
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Med otroki in mladostniki nismo ugotovili razlik v stopnji doživljanja PTSS. Prav tako nismo 
ugotovili statistično pomembnih razlik v stopnji doživljanja PTSS med različnimi starostnimi 
obdobji pacientov. Naše ugotovitve niso v skladu z obstoječo literaturo (Barakat idr., 2006; 
Landolt idr., 2003), ki poroča, da starost otroka vpliva na njegove sposobnosti prilagajanja in 
spoprijemanja z boleznijo. Mlajši otroci še nimajo razvitih kognitivnih kapacitet, da bi lahko 
razumeli, da so ti medicinski postopki potrebni in da jim bodo pomagali ter da so le začasni. 
Namesto tega jih prej razumejo kot negativne in življenjsko ogrožajoče dogodke, kar lahko 
vodi v intenzivnejše doživljanje PTSS (American Psychiatric Association, 2013). Tudi starši 
različno starih otrok, se pomembno ne razlikujejo v stopnji doživljanja PTSS. Torej je stres, 
vezan na otrokovo bolezen in zdravljenje, pri starših prisoten ne glede na starost otroka.  
Starejši ko so otroci ob postavitvi diagnoze rak, v večji meri so pri njih prisotni PTSS. 
Pacienti, ki so zboleli pred petim letom, v manjši meri doživljajo PTSS kot pacienti, ki so zboleli 
po petem letu starosti. Naše ugotovitve potrjujejo ugotovitve tujih raziskav (Barakat idr., 2006; 
Bokszczanin, 2007). Otroci, ki so zboleli pred petim letom starosti, imajo težave pri 
razumevanju in priklicu spominov, vezanih na bolezen in zdravljenje, zaradi česar poročajo o 
nižji stopnji doživljanja PTSS (Barakat idr., 2006). Pri starših otrok, ki so za rakom zboleli v 
različnih starostnih obdobjih, nismo ugotovili pomembnih razlik v doživljanju PTSS. Starost ob 
diagnozi se ni izkazala kot pomembno povezana s PTSS otroka, vendar je bila pomembno 
povezana s PTSS staršev (Okado idr., 2016). 
Približno polovica otrok (49,0 %), ki po poročanjih staršev dosega klinično pomembne 
kriterije za diagnozo PTSM, se sooča z eno izmed oblik solidnih tumorjev. Podobno se dve 
tretjini otrok in mladostnikov (65,6 %), ki so samostojno podali oceno svojega doživljanja in 
dosegajo klinično pomembne kriterije za PTSM, sooča z eno izmed oblik solidnih tumorjev. Pri 
starših pa je slika nekoliko drugačna, in sicer ima skoraj tretjina staršev, ki dosegajo klinično 
pomembne kriterije za PTSM, otroka, ki se sooča z eno izmed krvnih oblik bolezni rak. 
Zaključimo lahko, da je prevalenca PTSM pri otrocih, ne glede na to, kdo podaja oceno 
doživljanja, najvišja pri solidnih tumorjih, pri starših pa je ta najvišja pri krvnem raku. Sicer smo 
ugotovili, da povezava med vrsto raka in prisotnostjo PTSM ni statistično pomembna. Torej 
lahko zaključimo, da PTSM tako pri pacientih kot tudi pri njihovih starših ni odvisen od vrste 
raka. Prav tako ne moremo govoriti o statistično pomembnih razlikah v doživljanju PTSS glede 
na različne oblike bolezni rak, kar je v skladu z nekaterimi izsledki dosedanjih raziskav (Bruce, 
2006; Phipps idr., 2009). Posledično težko domnevamo, da katera izmed vrst raka predstavlja 
večje tveganje za pojavnost PTSS v primerjavi z drugimi vrstami bolezni rak. Po drugi strani pa 
nekatere raziskave ugotavljajo, da so v primerjavi z drugimi vrstami bolezni rak PTSS v večji 
meri značilni za paciente z eno izmed oblik krvnega raka (Currier idr., 2009).   
S podaljševanjem trajanja zdravljenja, tako pri starših kot pri pacientih, ki so podali 
samooceno svojega doživljanja, rahlo narašča tudi delež tistih, ki dosegajo klinično pomembne 
kriterije za PTSM. Po poročanju staršev je delež pacientov, ki dosegajo klinično pomembne 
kriterije za PTSM primerljiv po posameznih obdobjih trajanja zdravljenja. Ugotovili smo, da 
povezava med trajanjem zdravljenja in pojavnostjo PTSM ni statistično pomembna, torej lahko 
zaključimo, da pojavnost PTSM ni odvisna od trajanja zdravljenja. Prav tako razlike v stopnji 
doživljanja PTSS glede na trajanje zdravljenja pri pacientih in pri njihovih starših niso statistično 
pomembne. V eni izmed raziskav so ugotovili, da akutna faza in prvih šest mesecev od začetka 
zdravljenja predstavljata obdobji z največjim tveganjem za razvoj PTSS pri materah otrok z 
levkemijo (Tremolada idr., 2013). O nižjem deležu PTSS pri starših v kasnejših obdobjih od 
začetka zdravljenja poročajo tudi McCarthny in sodelavci (2012). Predvidevamo lahko, da so 
družine v kratkem po postavitvi otrokove diagnoze še v obdobju prehoda in tako še niso uspele 
48 
 
vzpostaviti stabilnih vzorcev prilagajanja na stresno situacijo, zaradi česar v večji meri 
doživljajo PTSS (Okado idr., 2016).  
Pri pacientih nismo ugotovili razlik v doživljanju PTSS glede na čas, pretekel od postavitve 
diagnoze oziroma pričetka zdravljenja, medtem ko smo pri njihovih starših ugotovili nekoliko 
nizko, vendar pomembno razliko v doživljanju PTSS glede na čas, pretekel od postavitve 
diagnoze. S časom, preteklim od postavitve diagnoze, pri starših upada stopnja doživljanja 
PTSS. Tako kot nekateri avtorji (Phipps idr., 2009) tudi v naši raziskavi pri starših in pacientih, 
ki so podali samooceno doživljanja, ugotavljamo trend, da po več kot petih letih pride do 
upada PTSS, vendar ta razlika ni statistično pomembna. Po poročanjih staršev pri pacientih 
nismo ugotovili omenjenega trenda. Čas, pretekel od postavitve diagnoze, se ni izkazal kot 
pomembno povezan s stopnjo doživljanja PTSS, kar je možno pripisati nizki stopnji izraženosti 
in omejeni variabilnosti simptomov pri otrocih, vključenih v vzorec, kar lahko prispeva k manjši 
povezanosti s časom. Poleg tega lahko v literaturi zasledimo, da pred kratkim diagnosticirani 
pacienti poročajo o višji stopnji PTSS kot pacienti, pri katerih je od postavitve diagnoze 
preteklo že vrsto let (Phipps idr., 2005). Na našem raziskovalnem vzorcu pacientov se je v obeh 
primerih, po poročanjih staršev in na podlagi samoocene, izkazalo ravno nasprotno, in sicer 
stopnja doživljanja PTSS narašča s časom, preteklim od postavitve diagnoze, z izjemo skupine 
pacientov, pri katerih je od postavitve diagnoze preteklo več kot pet let. Torej lahko 
zaključimo, da prvih pet let po postavitvi diagnoze stopnja doživljanja PTSS rahlo narašča, nato 
pa začne upadati. Doživljanje otrok in staršev vrsto let po diagnozi lahko odraža vplive drugih 
stresorjev, ki niso vezani na samo diagnozo in zdravljenje, temveč na izzive, s katerimi se 
srečujejo po ozdravitvi, kot so vplivi in posledice zdravljenja, težave pri ponovni vključitvi v 
šolanje in drugi stresni življenjski dogodki (Kahalley idr., 2013). Dejavnika bolezni rak, kot sta 
vključenost v aktivno zdravljenje in čas, pretekel od postavitve diagnoze, naj bi tudi imela 
pomembno vlogo. V eni od raziskav ugotavljajo višjo incidenco PTSS pri pacientih, vključenih 
v aktivno zdravljenje (Pelcovitz idr., 1998), in pacientih, ki so pred kratkim izvedeli za diagnozo 
rak (Phipps idr., 2005), v primerjavi s pacienti, ki so že pred leti zaključili z zdravljenjem. 
Pogostost in intenzivnost simptomov torej čez čas upadata, saj se družine prilagodijo na 
otrokovo diagnozo in zdravljenje (Okado, 2016). Da bi lahko prepoznali možne vzročne vplive 
časa na intenzivnost PTSS, bi bil potreben longitudinalni raziskovalni pristop, ki bi nam 
omogočil prepoznavo družin z večjim tveganjem za dolgoročno neprilagojenost. Pomembno 
je poudariti, da se večina družin uspešno prilagodi na zahteve in spremembe družinskih vlog 
zaradi soočanja z boleznijo rak (McCubin idr., 2002). Glede na ugotovitve lahko opazimo trend, 
da družine čez čas vzpostavijo bolj jasne in stabilne vzorce prilagajanja.  
Dve tretjini pacientov, po poročanjih staršev (67,8 %), in dobra polovica otrok in 
mladostnikov, ki so podali samooceno doživljanja (54,1 %), ki dosega klinično pomembne 
kriterije za PTSM, je deležna bolj intenzivnega zdravljenja (način zdravljenja, ki ga s pomočjo 
lestvice IRT-2 uvrščamo na raven 3 ali raven 4). V primeru ko so starši podali oceno otrokovega 
doživljana, smo ugotovili, da je povezava med ravnjo intenzivnosti zdravljenja in pojavnostjo 
PTSM pri pacientih statistično pomembna, torej lahko zaključimo, da je v tem primeru 
pojavnost PTSM do neke mere odvisna od ravni intenzivnosti zdravljenja, vendar tega ne 
moremo trditi za povezavo med samooceno otrok in mladostnikov ter ravnjo intenzivnosti 
zdravljenja, saj se v tem primeru povezava ni izkazala kot statistično pomembna. Stuber in 
sodelavci (2010) poročajo, da je večje tveganje za pojavnost PTSM povezano z intenzivnostjo 
zdravljenja. Poleg tega smo ugotovili, da pacienti, ki so deležni bolj intenzivnega zdravljenja, v 
večji meri doživljajo PTSS kot pacienti, katerih način zdravljenja uvrščamo v eno izmed 
kategorij manj intenzivnega zdravljenja (raven 1 ali raven 2). Prav tako starši otrok, ki so 
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deležni bolj intenzivnega zdravljenja, v večji meri doživljajo PTSS kot starši otrok, ki so deležni 
manj intenzivnega zdravljenja. Slabi dve tretjini (61,2 %) staršev dosega klinično pomembne 
kriterije za PTSM, v primeru da zdravljenje njihovega otroka uvrščamo v eno izmed ravni bolj 
intenzivnega zdravljenja. Tudi v tem primeru smo ugotovili, da povezava med ravnjo 
intenzivnosti zdravljenja in pojavnostjo PTSM pri starših ni statistično pomembna, torej 
pojavnost PTSM pri starših otrok z rakom ni odvisna od ravni intenzivnosti zdravljenja. Po 
ugotovitvah do sedaj objavljenih izsledkov raziskav stopnja doživljanja PTSS ni pomembno 
povezana z resnostjo bolezni in intenzivnostjo zdravljenja, temveč z zaznano nevarnostjo 
(Barakat idr., 2006; Bruce, 2006).  
Pacienti, ki jih uvrščamo v različne skupine izida zdravljenja, kot tudi njihovi starši se ne 
razlikujejo v stopnji doživljanja PTSS. Na podlagi tega lahko zaključimo, da tisti, ki so vključeni 
v aktivno zdravljenje, in tisti, ki so z zdravljenjem zaključili, doživljajo primerljivo stopnjo PTSS. 
Pri pacientih je do podobnih zaključkov prišel tudi Phipps (2009), ki poroča, da ne prihaja do 
pomembnih razlik v doživljanju PTSS med otroki, ki so vključeni v aktivno zdravljenje, in otroki, 
ki so zaključili z zdravljenjem. Po drugi strani pa v literaturi lahko zasledimo, da starši otrok, 
obolelih za rakom, v večji meri doživljajo PTSS, v primeru da se njihov otrok aktivno zdravi, kot 
starši otrok, ki so z zdravljenjem zaključili (Okado idr., 2016).  
Pacienti, ki so ponovno zboleli, v večji meri doživljajo PTSS kot pacienti, ki se prvič soočajo 
z boleznijo rak. Medtem pa na vzorcu pacientov (starejši od 8 let), ki so podali samooceno 
doživljanja, ugotavljamo, da doživljajo primerljivo stopnjo PTSS glede na prisotnost recidiva. 
Slednje je lahko odraz majhnega števila udeležencev z recidivom v primerjavi s številom 
udeleženci, ki so prvič zboleli. Dosedanje raziskave so si na tem področju nekoliko neskladne. 
Na eni strani imamo raziskave, ki ne ugotavljajo pomembnih razlik v stopnji doživljanja PTSS 
(Okado idr., 2016), na drugi strani pa raziskave, ki ugotavljajo, da pacienti, pri katerih se je 
bolezen ponovila, v večji meri doživljajo PTSS kot pacienti, ki se prvič soočajo z boleznijo rak 
(Phipps idr., 2009). Med starši otrok, ki so prvič zboleli, in starši otrok, pri katerih se je bolezen 
ponovila, nismo ugotovili pomembnih razlik v doživljanju PTSS. Zaključimo lahko, da starši 
obeh skupin doživljajo primerljivo stopnjo distresa zaradi bolezni rak. Naše ugotovitve niso 
povsem v skladu z obstoječimi raziskavami, ki ugotavljajo, da starši otrok, ki so ponovno 
zboleli, v večji meri doživljajo PTSS kot starši otrok, ki so prvič zboleli za rakom (Jurbergs idr., 
2009). V eni izmed novejših raziskav (Dunn idr., 2012) so ugotovili, da matere doživljajo 
primerljivo stopnjo PTSS, ne glede na prisotnost ponovitve bolezni, medtem ko očetje v večji 
meri doživljajo PTSS, v primeru da se njihov otrok zdravi zaradi ponovitve bolezni. V 
nadaljevanju analize smo primerjali le matere otrok, ki so ponovno zboleli, in matere otrok, ki 
se prvič soočajo z boleznijo rak, in ugotovili, da so razlike v doživljanju statistično pomembne, 
pri čemer matere ponovno zbolelih otrok v večji meri doživljajo PTSS. Pri očetih pa smo 
ugotovili, da ni pomembnih razlik v stopnji doživljanja PTSS glede na prisotnost recidiva.  
Tako pri starših kot pri otrocih nismo ugotovili statistično pomembnih razlik v doživljanju 
PTSS glede na prisotnost hospitalizacije v Enoti za intenzivno nego in terapijo otrok, kar ni v 
skladu z ugotovitvami nekaterih raziskav. Po njihovem poročanju prihaja do pomembnih razlik 
v doživljanju PTSS med otroki, ki so bili hospitalizirani v Enoti za intenzivno nego, in otroki, ki 
so bili hospitalizirani na splošnih oddelkih klinike. Otroci, hospitalizirani v Enotin za intenzivno 
nego, v večji meri doživljajo PTSS. Podobno ugotavljajo tudi pri njihovih starših, ki v primeru 
da je bil njihov otrok hospitaliziran v enoti za intenzivno nego, v večji meri dosegajo 
diagnostične kriterije za PTSM v primerjavi s starši otrok, ki so hospitalizirani na splošnih 
oddelkih klinike (Rees idr., 2004). Dosedanje raziskave predpostavljajo, da ima hospitalizacija 
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v enoti za intenzivno nego in terapijo otrok nekolikšen vpliv na razvoj PTSM (Connolly idr., 
2004).  
Prav tako smo skušali ugotoviti, kateri demografski, medicinski in psihosocialni dejavniki 
se v največji meri povezujejo s stopnjo doživljanja PTSS pri starših in otrocih zaradi soočanja s 
hudo boleznijo, njenim zdravljenjem in možnimi zapleti. V literaturi lahko zasledimo, da so si 
ugotovitve različnih raziskav nekoliko neskladne in nasprotujoče. Po eni strani so demografske 
značilnosti staršev (spol, izobrazba, socialno-ekonomski status (v nadaljevanju SES) itd.) in 
psihosocialne značilnosti (depresija, socialna podpora itd.) in medicinski dejavniki otrokove 
bolezni (vrsta bolezni rak, čas, pretekel od postavitve diagnoze oziroma pričetka zdravljenja, 
prisotnost recidiva itd.) pomembno povezani s pojavnostjo PTSS (Axia idr., 2006; Jurbergs idr., 
2009; Lindahl idr., 2012; Margal-Vardi idr., 2004; Vernon idr., 2017; Yalug idr., 2011). Po drugi 
strani pa različni avtorji (Okado idr., 2016; Phipps idr., 2009) ugotavljajo, da demografske 
spremenljivke (starost otroka, spol otroka, spol staršev, SES) in nekateri medicinski dejavniki 
otrokove bolezni (vrsta bolezni rak, intenzivnost zdravljenja) niso pomembno povezani s 
stopnjo doživljanja PTSS pri starših in otrocih.  
Naše ugotovitve v različni meri podpirajo ugotovitve navedenih raziskav. Raziskovalne 
spremenljivke so od nizko do srednje visoko povezane. V primeru ko smo v analizo vključili vse 
sodelujoče starše, sta se izmed demografskih in psihosocialnih spremenljivk le spol starša in 
zakonski stan izkazala kot statistično pomembno in pozitivno povezana s stopnjo doživljanja 
PTSS pri starših. Ženski spol ter samski in ločeni predstavlja večje tveganje za pojavnost višje 
stopnje doživljanja PTSS. Starost staršev in stopnja izobrazbe se nista izkazali kot pomembno 
povezani s stopnjo PTSS staršev, kar je prav tako skladno s preteklimi raziskavami (Vernon idr., 
2017). Poleg tega smo ugotovili, da se nekateri izmed medicinskih dejavnikov pomembno 
povezujejo z doživljanjem PTSS. Recidiv in stopnja doživljanja PTSS pri otrocih (po poročanjih 
staršev) sta se izkazala kot pozitivno povezana, kar pomeni, da posamezniki z izkušnjo 
ponovitve bolezni v večji meri doživljajo PTSS. Raven intenzivnosti zdravljenja je bila pozitivno 
povezana s stopnjo doživljanja PTSS staršev in otrok, kar pomeni, da z naraščanjem 
intenzivnosti zdravljenja narašča stopnja doživljanja PTSS tako pri pacientih kot pri njihovih 
starših.  
Ko pa smo v analizo vključili le podatke samostojno sodelujočih otrok (starejši od 8 let) in 
njihovih staršev, se je trenutna starost izkazala kot pomembno in pozitivno povezana s stopnjo 
doživljanja PTSS otrok, kar pomeni, da s starostjo narašča tudi stopnja doživljanja PTSS pri 
pacientih. Starost ob postavitvi diagnoze je bila pomembno in pozitivno povezana z 
doživljanjem PTSS tako pri starših kot pri otrocih, kar pomeni, da z naraščanjem starosti ob 
postavitvi diagnoze narašča tudi stopnja doživljanja PTSS tako pri pacientih kot pri njihovih 
starših. Čas, pretekel od postavitve diagnoze, se je izkazal kot pomembno negativno povezan 
s samooceno doživljanja PTSS otrok, kar pomeni, da se z daljšanjem časovnega obdobja, 
preteklega od postavitve diagnoze oziroma pričetka zdravljenja, niža stopnja doživljanja PTSS 
pri pacientih. Raven intenzivnosti zdravljenja je bila v tem primeru statistično pomembno 
povezana le s stopnjo doživljanja PTSS staršev. Torej le za starše velja, da z intenzivnostjo 
zdravljenja narašča tudi stopnja doživljanja PTSS. Prav tako se je kot pomembno in pozitivno 
povezana s PTSS otroka (po poročanjih staršev) izkazala prisotnost hospitalizacije v Enoti za 
intenzivno nego in terapijo otrok, kar pomeni, da izkušnja hospitalizacije V enoti za intenzivno 
nego in terapijo predstavlja dejavnik tveganja za višjo stopnjo doživljanja PTSS, kar je skladno 
z nekaterimi obstoječimi raziskavami (Connolly idr., 2004). Ugotovili smo, da se s PTSS 
pomembno povezujejo tudi nekateri demografski in psihosocialni dejavniki. Zakonski stan se 
je poleg pomembne in pozitivne povezanosti s PTSS staršev izkazal kot pomembno in pozitivno 
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povezan tudi s PTSS otrok (po poročanjih staršev). Poleg tega sta se s PTSS staršev pomembno 
povezovali spremenljivki sestava gospodinjstva in število otrok. S številom otrok v družini 
narašča stopnja doživljanja PTSS pri starših, kar je skladno s preteklimi raziskavami (Vernon 
idr., 2017).  
V raziskavo smo vključili tudi primerjalno skupino staršev in otrok, saj nas je zanimalo, ali 
prihaja do razlik v stopnji doživljanja PTSS otrok z rakom in njihovih staršev v primerjavi z 
zdravimi otroki in njihovimi starši, ki nimajo izkušenj s hudo kronično boleznijo. Ugotovili smo, 
da starši obeh skupin doživljajo primerljivo stopnjo PTSS, kar je skladno z ugotovitvami 
Jurbergsa in sodelavcev (2009). Prav tako smo ugotovili, da otroci in mladostniki, oboleli za 
rakom, doživljajo primerljivo stopnjo PTSS kot njihovi zdravi vrstniki, kar je skladno z 
ugotovitvami dosedanjih raziskav (Barakat idr., 1997; Howard Sharp idr., 2015; Phipps idr., 
2009; Schwartz in Drotar, 2003). Modeli travmatskega stresa predpostavljajo, da je 
pediatrična oblika bolezni rak eden izmed travmatičnih dogodkov, ki predstavljajo večje 
tveganje za pojav prilagoditvenih težav in negativnih psiholoških izidov pri otrocih (Cordova 
idr., 2017; Kangas idr., 2002). Empirični dokazi nakazujejo, da so otroci z rakom psihološko 
prožni in ne glede na izzive, s katerimi se soočajo zaradi bolezni rak, v splošnem delujejo enako 
dobro kot njihovi vrstniki, ki nimajo izkušenj s to boleznijo (Patenaude idr., 2005; Phipps, 
2007). Glede na to da je določena mera distresa pričakovana v splošni populaciji, bi bilo 
zmotno predpostavljati, da so katerikoli simptomi distresa, ki jih doživljajo otroci, oboleli za 
rakom, posledica njihovih izkušenj s to boleznijo. Kot že omenjeno ima določena podskupina 
otrok in njihovih staršev pomembne prilagoditvene težave zaradi soočanja s to hudo boleznijo, 
vendar večina otrok z rakom in njihovih staršev nima večjih težav (Bruce, 2006; Phipps, 2007). 
Večina otrok in mladostnikov ter njihovih družin se na dano situacijo dokaj dobro prilagodi, 
tako da je prevalenca psihopatoloških težav, vključno s PTSS in PTSM, v primerjavi s splošno 
populacijo primerljiva (Howard Sharp idr., 2015; Kazak idr., 1997; Noll in Kupst, 2007). Seveda 
pa ne smemo pozabiti na približno 15 % pacientov in njihovih družin, ki zaradi soočanja z 
boleznijo rak, njenim zdravljenjem in možnimi zapleti doživljajo hujšo obliko PMTS (Bruce, 
2006; Ingerski idr., 2010).  
Nižjo ali podobno stopnjo doživljanja PTSS med otroki z rakom in zdravimi vrstniki lahko 
do neke mere pojasnimo tudi s pomočjo stilov prilagajanja. O večji stopnji represivnega 
prilagoditvenega stila med pediatričnimi onkološkimi pacienti v primerjavi z zdravimi vrstniki 
skladno poročajo različne raziskave (Canning idr., 1992; Jurbergs idr., 2007; Phipps idr., 2001). 
Posamezniki, pri katerih prevladuje represivni prilagoditveni stil, sebe zaznavajo kot dobro 
prilagojene, sposobne samokontrole, zadovoljne in se vedejo na način, ki ščiti njihovo 
samopodobo. V nekaterih raziskavah so ugotovili, da so prilagoditveni stili pomemben 
dejavnik samoocene doživljanja stopnje PTSS (Phipps idr., 2006; Phipps idr., 2009). Ugotovili 
so, da otroci, pri katerih prevladuje represivni stil prilagajanja poročajo o nižji stopnji 
doživljanja PTSS. V prid zaključkom o pojasnjevanju PTSS s pomočjo prilagoditvenih stilov 
prispevajo tudi ugotovitve naše raziskave, saj smo ugotovili, da otroci z rakom poročajo o 
primerljivi oziroma deskriptivno nižji stopnji PTSS kot zdravi vrstniki, medtem ko po poročanjih 
staršev otroci z rakom statistično pomembno doživljajo višjo stopnjo PTSS v primerjavi z 
zdravimi vrstniki.  
Tudi ta raziskava ima nekaj omejitev, ki jih je potrebno omeniti. V raziskavi uporabljeni 
pripomočki so presejalne narave, torej so namenjeni ugotavljanju prisotnosti klinično 
pomembnih kriterijev za PTSM in ne postavitvi diagnoze PTSM. Pri nadaljnjem raziskovanju bi 
bilo smiselno vprašalnike dopolniti s strukturiranimi klinični intervjuji, ki veljajo za zlati 
standard psihološkega kliničnega ocenjevanja. Uporabili smo le samoocenjevalne merske 
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pripomočke, s čimer je naša ocena občutljiva na splošno pristranskost, ki se nanaša na 
podatke, pridobljene na podlagi samoocene. Na samoocenjevalne vprašalnike torej vpliva 
subjektivnost zaznavanja. Iz omenjenega vidika so lahko bolj pristranski predvsem podatki, 
pridobljeni s pomočjo vprašalnika PCL-C/PR, kjer starši podajajo oceno doživljanja svojih otrok. 
Omenjeno pomanjkljivost smo korigirali s pomočjo vprašalnika CPSS-5, s pomočjo katerega so 
otroci in mladostniki podali samooceno svojega doživljanja, vendar je uporaba vprašalnika 
CPSS-5 omejena, saj ga lahko izpolnjujejo samo otroci, starejši od osem let. Podatki pridobljeni 
z obema omenjenima vprašalnikoma, se niso pomembno razlikovali med seboj. Nam pa je zato 
uporaba vprašalnika PCL-C/PR omogočila tudi vključitev mlajših otrok, malčkov in dojenčkov, 
ki še ne morejo poročati o svojem doživljanju in so v redkih raziskavah subjekti proučevanja. 
Sicer smo v raziskavo zajeli velik in glede na vrsto bolezni dokaj heterogen vzorec udeležencev, 
kljub temu pa je ta nekoliko neuravnotežen glede na nekatere medicinske dejavnike (recidiv, 
trajanje zdravljenja, čas, pretekel od postavitve diagnoze, izid zdravljenja, hospitalizacija V 
Enoti za intenzivno nego in terapijo otrok). Poleg tega je tudi vzorec sodelujočih staršev 
neenakomerno porazdeljen glede na spol. Relativno majhno število sodelujočih očetov nam 
je otežilo primerjavo doživljanja PTSS med materami in očeti.  
V nadaljevanju bi bilo smiselno poleg vpliva medicinskih dejavnikov na pojavnost PTSS 
ugotoviti tudi vplive osebnostnih lastnosti, preteklih travmatskih izkušenj in načinov 
spoprijemanja s stresnimi dogodki, ki so se v tujih raziskavah izkazali kot močni napovedniki 
pojavnosti PTSS in PTSM (Edmondson, 2014; Hall in Hall, 2016; Kupst in Patenaude, 2016; 
Levine in Kline, 2018). Predlagamo tudi, da se na podlagi omenjenih relevantnih značilnosti, ki 
prispevajo k pojavnosti PTSS in PTSM, primerja stopnja doživljanja stresnih simptomov med 
klinično in primerjalno skupino posameznikov. Zanimivo bi bilo primerjati razlike v doživljanju 
klinične in primerjalne skupine glede na posamezne podskupine obolelih otrok in njihovih 
staršev (npr. aktivno/zaključeno zdravljenje, čas, pretekel od postavitve diagnoze oziroma 
pričetka zdravljenja, prisotnost recidiva itd.). Hkrati bi bilo smiselno bolj nazorno proučiti 
potek razvoja PTSS in PTSM s pomočjo longitudinalnega raziskovalnega pristopa.  
 
Zaključki 
 
Medicinska travma oziroma PMTS je zaradi bolezni rak, njenega zdravljenja in možnih 
zapletov v veliki meri prisotna tako pri otrocih, obolelih za rakom, kot pri njihovih starših ne 
glede na vrsto raka, trajanje zdravljenja, izid zdravljenja in starost otrok. Tveganju za pojavnost 
travmatskih odzivov so v večji meri izpostavljene matere otrok, obolelih za rakom, pacienti, ki 
so zboleli po petem letu starosti, ponovno zboleli (recidiv) pacienti, pacienti, ki so deležni bolj 
intenzivnih oblik zdravljenja, in starši pacientov, katerih zdravljenje uvrščamo v kategorije bolj 
intenzivnega zdravljenja. V primerjavi z otroki, obolelimi za rakom, so njihovi starši v večji meri 
travmatizirani zaradi obolelosti svojih otrok in zahtev, ki jih prinaša bolezen in njeno 
zdravljenje. Kljub temu da opažamo trend upada travmatskih odzivov po več kot petih letih od 
postavitve diagnoze oziroma pričetka zdravljenja, so psihološke intervencije potrebne tako 
med kot tudi po zaključnem zdravljenju (Kazak idr., 1997). Prav tako je pomembno spremljanje 
ozdravelih otrok in mladostnikov ter njihovih staršev tudi leta po zaključenem zdravljenju. 
Otroci in starši so lahko izpostavljeni vplivom drugih stresorjev, ki niso neposredno vezani na 
bolezen in zdravljenje, temveč na izzive, s katerimi se srečujejo po ozdravitvi. Ti izzivi so 
posledice zdravljenja, težave pri ponovni vključitvi v šolanje, reorganizacija načina življenja, 
morebitne težave z duševnim zdravjem in drugi stresni življenjski dogodki.  
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Glede na ugotovitve raziskave lahko zaključimo, da je tudi v Sloveniji smiselno začeti bolj 
sistematično uvajati ukrepe za preprečevanje PMTS in medicinske travme. Prizadevati si 
moramo za oskrbo, ki vključuje zavedanje in ozaveščanje o travmi ter prepoznavo potencialno 
travmatične narave medicinskih dogodkov pri oskrbi otrok. To razumevanje je treba vključiti v 
organizacijsko kulturo, politiko, postopke in v vsako srečanje in komunikacijo zdravstvenega 
osebja in okolja z otrokom in njegovo družino.    
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Priloge  
 
Priloga 1: Povzetek statistične analize razlik v doživljanju PTSS 
 
Tabela 1.  
Vrednosti statističnega neparametričnega testa Mann-Whitney U 
Spremenljivke U z p 
Matere – očetje (PCL-5) 2677,0 –3,01 0,003* 
Dekleta – dečki (PCL-C/PR) 4021,0 –0,46 0,645* 
Dekleta – dečki (CPSS-5) 365,0 –1,63 0,103* 
Diagnoza pred 5. letom – po 5. letu (PCL-C/PR) 3298,0 –2,05 0,041* 
Otroci – mladostniki (PCL-C/PR) 3522,0 –1,71 0,087* 
Otroci – mladostniki (CPSS-5) 235,0 –0,84 0,401* 
Prvič oboleli – recidiv (PCL-C/PR) 826,0 –3,60 < 0,001* 
Prvič oboleli – recidiv (CPSS-5) 196,0 –0,85 0,395* 
Prvič oboleli – recidiv (PCL-5) 1221,0 –1,83 0,068* 
Prvič oboleli – recidiv (PCL-5 matere) 328,0 –2,55 0,011* 
Prvič oboleli – recidiv (PCL-5 očetje) 206,0 –0,49 0,626* 
IRT-2.0 – raven 1, 2 – raven 3, 4 (PCL-C/PR) 3045,0 –3,18 0,001* 
IRT-2.0 – raven 1, 2 – raven 3, 4 (CPSS-5) 384,00 –0,94 0,347* 
IRT-2.0 – raven 1, 2 – raven 3, 4 (PCL-5) 3388,5 –2,22 0,026* 
ICU (PCL-C/PR) 2378,5 –1,94 0,053* 
ICU (PCL-5) 2728,0 –0,77 0,440* 
Opomba. * p < 0,05.  
 
Tabela 2.  
Vrednosti Kruskal-Wallisovega statističnega neparametričnega  testa  
Spremenljivke H df p 
Otroci – diagnoza (PCL-C/PR) 3,61 3 0,307* 
Otroci – diagnoza (CPSS-5) 1,45 3 0,695* 
Starši – diagnoza (PCL-5) 0,94 3 0,816* 
Otroci – starost ob diagnozi (PCL-C/PR) 12,63 3 0,005* 
Starši – starost ob diagnozi (PCL-5) 4,71 3 0,194* 
Otroci – starost (PCL-C/PR) 7,83 3 0,050* 
Starši – starost otroka (PCL-5) 1,41 3 0,703* 
Otroci – trajanje zdravljenja (PCL-C/PR) 4,67 4 0,323* 
Otroci – trajanje zdravljenja (CPSS-5) 4,46 4 0,347* 
Starši – trajanje zdravljenja (PCL-5) 2,59 4 0,629* 
Otroci – čas od diagnoze (PCL-C/PR) 1,88 3 0,597* 
Otroci – čas od diagnoze (CPSS) 4,70 3 0,195* 
Starši – čas od diagnoze (PCL-5) 7,93 3 0,048* 
Otroci – izid zdravljenja (PCL-C/PR) 7,14 3 0,068* 
Otroci – izid zdravljenja (CPSS-5) 2,62 3 0,453* 
Starši – izid zdravljenja (PCL-5) 4,20 3 0,240* 
Opomba. * p < 0,05.  
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Tabela 3.  
Vrednosti statističnega Wilcoxonovega neparametričnega testa 
Spremenljivke T z p 
Matere – očetje (PCL-5) 221,5 –3,34 0,001* 
Matere – očetje (PCL-C/PR) 328,0 –0,87 0,386* 
Starši (PCL-5) – otroci (PCL-C/PR) 9208,0 –2,40 0,016* 
Starši (PCL-5) – otroci (CPSS-5) 969,0 –1,43 0,154* 
Otroci (CPSS-5) – otroci (PCL-C/PR) 1160,5 –1,22 0,221* 
Opomba. * p < 0,05.  
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Priloga 2: Validacija uporabljenih pripomočkov 
 
Osrednji problem magistrske naloge je prisotnost medicinske travme pri otrocih, obolelih 
za rakom, in njihovih starših zaradi soočanja s težko boleznijo in zapleti zdravljenja. Da bi 
odgovorili na zastavljena raziskovalna vprašanja, smo izbrali tri vprašalnike: Čeklista 
posttravmatske stresne motnje – starši za otroke – Posttraumatic Stress Disorder Checklist – 
Parents for Children (PCL-C/PR), Čeklista posttravmatske stresne motnje – Posttraumatic 
Stress Disorder Checklist – 5 (PCL-5) in Lestvica simptomov posttravmatske stresne motnje pri 
otroku – Child Posttraumatic Symptom Scale – 5 (CPSS-5). Ti vprašalniki se med drugim 
nanašajo prav na ocenjevanje doživljanja po izpostavljenosti medicinskemu okolju in na 
slovenski populaciji še niso bili uporabljeni. V Sloveniji imamo za ocenjevanje travme pri 
otrocih in mladostnikih na voljo le Vprašalnik o travmatiziranosti otrok in mladostnikov (VTM), 
ki pa se v večji meri osredotoča na vidike, ki so za raziskavo nerelevantni, kot so spolno in 
fizično nasilje, nasilje s strani vrstnikov, prisostvovanje pri nasilnih dejanjih in podobno. Zaradi 
tega smo se odločili za uporabo omenjenih vprašalnikov, ki so bili v raziskovalne namene 
uporabljeni na različnih vzorcih, v različnih kulturnih okoljih in so se izkazali kot psihometrično 
ustrezni pripomočki za ocenjevanje simptomov PTSM. 
Pediatrična oblika bolezni rak je redka bolezen. V Sloveniji za rakom letno zboli približno 
50 otrok do 15. leta starosti (13/100.000 otrok; Zadravec Zaletel, 2009). Posledično je število 
udeležencev, ki so bili pripravljeni sodelovati, omejeno, kar nam je onemogočilo pridobiti dva 
reprezentativna vzorca, na katerih bi lahko neodvisno izvedli validacijo izbranih vprašalnikov 
in odgovorili na raziskovalna vprašanja, ki so primarni del magistrskega dela. Zaradi tega smo 
validacijo uporabljenih pripomočkov pripravili na istem vzorcu z istimi podatki.  
Veljavnosti izbranih pripomočkov nismo mogli preveriti, saj poleg uporabljenih 
vprašalnikov v raziskavo nismo vključili pripomočkov, ki bi merili isti psihološki fenomen 
(simptome PTSM). Dodatno vključevanje vprašalnikov, ki jih je bilo že tako veliko (predvsem 
pri starših), bi bilo za udeležence preveč zamudno in časovno neekonomično. Eden izmed 
glavnih razlogov, da nismo vključevali dodatnih pripomočkov, je bila tudi preobremenjenost 
staršev in otrok. Otroci so bili v času sodelovanja deležni različnih invazivnih oblik zdravljenja 
z neprijetnimi stranskimi učinki, pri čemer bi jih dodatno izpolnjevanje vprašalnikov lahko še 
bolj obremenilo.  
Preverili smo zanesljivost vprašalnikov, diskriminativnost posameznih postavk in 
strukturo vprašalnikov. Na podlagi analize lahko zaključimo, da imajo vprašalniki ustrezne 
psihometrične značilnosti in so primerni za uporabo na slovenskem vzorcu otrok z rakom in 
njihovih staršev. Naše ugotovitve so skladne s predhodnimi raziskavami, izvedenimi v različnih 
kulturnih okoljih (Blevins idr., 2015; Daviss idr., 2000; Foa idr., 2018; Ford in Rogers, 1997; 
Rachamin idr., 2011; Rosndahl idr., 2019; Serano-Ibanez idr., 2018; Verhey idr., 2018; 
Weathers idr., 2013).  
 
Validacija Čekliste posttravmatske stresne motnje (PCL-5) 
 
Rezultati na slovenskem vzorcu kažejo na statistično pomembne razlike med spoloma na 
lestvicah podoživljanje, čustvena otopelost in pretirana vzburjenost, na katerih ženske 
dosegajo višje vrednosti. Na lestvici izogibanje nismo ugotovili statistično pomembnih razlik 
med spoloma.  
 
 
65 
 
Tabela 4.  
Osnovne statistike za lestvice vprašalnika PCL-5 na slovenskem vzorcu staršev otrok, obolelih 
za rakom, glede na spol 
 Moški 
(n = 61) 
Ženske 
(n = 127) 
    
Lestvica Mdn Q3 – Q1 Mdn Q3 – Q1 U Z p r 
Podoživljanje 3,0 8,0 – 1,0  5,0 9,0 – 2,0  3105,0 –2,21 0,027 –0,16 
Izogibanje 1,0 2,0 – 0,0  1,0 4,0 – 0,0 3357,0 –1,54 0,123 –0,11 
Čustvena otopelost 1,0 5,0 – 0,0  4,0 9, 0 – 1,0  2729,5 –3,31 0,001 –0,24 
Pretirana vzburjenost 3,0 6,0 – 0,0 6,0 11,0 – 1,0 2978,0 –2,87 0,004 –0,21 
Skupni dosežek 10,0 21,5 – 2,5   17,0 33,0 – 7,0 2801,0 –3,07 0,002 –0,22 
 
Na slovenskem vzorcu smo dobili naslednje koeficiente notranje zanesljivosti: na lestvici 
podoživljanje 0,89, izogibanje 0,79, čustvena otopelost 0,88 in pretirana vzburjenost 0,85. 
Koeficienti posameznih lestvic se torej gibljejo med 0,79 in 0,88, kar lahko ovrednotimo kot 
ustrezne vrednosti notranje zanesljivosti posameznih lestvic vprašalnika. Koeficient notranje 
zanesljivosti celotnega vprašalnika je 0,95. Avtorji poročajo o podobnih vrednostih 
koeficientov notranje zanesljivosti (Blevins idr., 2015; Weathers idr., 2013). Vprašalnik PCL-5 
je bil v Nemčiji uporabljen pri odraslih bolnikih, ki so bili hospitalizirani v enoti za intenzivno 
nego. Ugotovili so, da ima vprašalnik dobro notranjo zanesljivost – koeficient alfa je 0,92. Prav 
tako se je izkazalo, da ima vprašalnik odlično konstruktno veljavnost, ki so jo izračunali s 
pomočjo korelacije z vprašalnikom CAPS-5 (r = 0,90; p < 0,001; Rosndahl idr., 2019). Vprašalnik 
PCL-5 se je izkazal kot psihometrično ustrezen tudi v zelo drugačnem kulturnem okolju, in sicer 
pri pacientih z boleznijo HIV v Republiki Zimbabve. Notranja zanesljivost vprašalnika je odlična 
– koeficient alfa znaša 0,92 (Verhey idr., 2018). 
Popravljeni koeficienti diskriminativnosti (korelacije med rezultati na posameznih 
lestvicah in pripadajočimi postavkami ter korelacije med skupnim dosežkom in postavkami 
vprašalnika) so visoki pri večini postavk. Nizko, vendar primerno diskriminativna, je le postavka 
16 (»V zadnjem mesecu sem se tvegano vedel/a ali počel/a stvari, ki bi mi lahko škodovale.«).  
 
Tabela 5. 
Koeficienti diskriminativnosti postavk 
  rcmin rcmax 
Podoživljanje 0,63 0,78 
Izogibanje 0,67 0,67 
Čustvena otopelost 0,49 0,74 
Pretirana vzburjenost  0,37 0,82 
Skupni dosežek 0,45 0,78 
Opomba. rcmin – najnižji, rcmax – najvišji  
popravljeni koeficient diskriminativnosti. 
 
V nadaljevanju so predstavljene korelacije med posameznimi lestvicami vprašalnika 
(tabela 6). Korelacije se gibljejo med 0,62 in 0,80, torej so posamezne lestvice med seboj 
visoko povezane. Posamezne lestvice so zelo visoko povezane s skupnim dosežkom 
vprašalnika. Nekoliko nižje se s skupnim dosežkom povezuje le lestvica izogibanje.  
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Tabela 6. 
Korelacije med lestvicami vprašalnika PCL-5 
Lestvice POŽ IZO ČOT PRV 
IZO 0,66**    
ČOT 0,69** 0,67**   
PRV 0,80** 0,62** 0,77**  
SD 0,90** 0,77** 0,91** 0,93** 
Opomba. POŽ – podoživljanje, IZO – izogibanje, 
ČOT – čustvena otopelost, PRV – pretirana 
vzburjenost, SD – skupni dosežek. 
** p < 0,01. 
 
Ustreznost strukture vprašalnika na slovenskem vzorcu nakazujeta koeficient KMO, ki 
znaša 0,93, in statistično pomemben Bartlettov test sferičnosti (χ2(190) = 2564,5, p < 0,001). 
Korelacije med posameznimi postavkami smo preverili s pomočjo analize glavnih komponent 
(PCA). Rezultati so pokazali, da bi s štirimi komponentami (kolikor je lestvic vprašalnika PCL-5) 
pojasnili 69,4 % variance postavk. Graf drobirja (slika 1) kaže na izrazito enofaktorsko rešitev.  
 
Slika 1. Cattellov graf drobirja za postavke vprašalnika PCL-5. 
 
V primeru enofaktorske rešitve so vse postavke pozitivno nasičene s prvo komponento 
(povprečno nasičenje je 0,71, standardni odklon 0,08, razpon 0,50–0,80 ), z njo pa pojasnimo 
50,7 % variabilnosti postavk. Rezultati torej potrjujejo, da je uporaba skupnega dosežka na 
vprašalniku PCL-5 povsem ustrezna. 
 
Validacija Čekliste posttravmatske stresne motnje – starši za otroke (PCL-C/PR) 
 
Rezultati na slovenskem vzorcu otrok, obolelih za rakom, kažejo, da ni statistično 
pomembnih razlik med spoloma na lestvicah vprašalnika.   
Na slovenskem vzorcu smo dobili naslednje koeficiente notranje zanesljivosti: na lestvici 
podoživljanje 0,89, izogibanje in otopelost 0,86 in pretirana vzburjenost 0,88. Koeficienti 
posameznih lestvic se torej gibljejo med 0,86 in 0,89, kar lahko ovrednotimo kot ustrezne 
vrednosti notranje zanesljivosti posameznih lestvic vprašalnika. Koeficient notranje 
zanesljivosti celotnega vprašalnika je 0,94. Na slovenskem vzorcu smo dobili nekoliko višje 
vrednosti koeficientov notranje zanesljivosti kot avtorji vprašalnika (Daviss idr., 2000; Ford in 
Rogers, 1997), ki poročajo o koeficientih, ki se gibljejo med 0,77 in 0,84.  
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Vse postavke vprašalnika imajo primerno diskriminativnost, torej na osnovi odgovora na 
posamezno postavko dobro razlikujemo med posamezniki z nižjo in višjo stopnjo doživljanja 
simptomov PTSM.  
 
Tabela 7. 
Koeficienti diskriminativnosti postavk 
  rcmin rcmax 
Podoživljanje 0,72 0,76 
Izogibanje in otopelost 0,53 0,69 
Pretirana vzburjenost 0,67 0,82 
Skupni dosežek 0,57 0,77 
Opomba. rcmin – najnižji, rcmax – najvišji  
popravljeni koeficient diskriminativnosti. 
 
V nadaljevanju so predstavljene korelacije med posameznimi lestvicami vprašalnika 
(tabela 8). Korelacije se gibljejo med 0,57 in 0,67, torej so posamezne lestvice med seboj 
visoko povezane. Posamezne lestvice so zelo visoko povezane s skupnim dosežkom 
vprašalnika. 
 
Tabela 8. 
Korelacije med lestvicami vprašalnika PCL-C/PR 
Lestvice POŽ IZOT PRV 
IZOT 0,57**   
PRV 0,61** 0,67**  
SD 0,88** 0,93** 0,91** 
Opomba. POŽ – podoživljanje, IZOT – izogibanje  
In otopelost, PRV – pretirana vzburjenost,  
SD – skupni dosežek. 
** p < 0,01. 
 
Ustreznost strukture vprašalnika na slovenskem vzorcu nakazujeta koeficient KMO, ki 
znaša 0,92, in statistično pomemben Bartlettov test sferičnosti (χ2(136) = 2192,1, p < 0,001). 
Korelacije med posameznimi postavkami smo preverili s pomočjo PCA. Rezultati so pokazali, 
da bi s tremi komponentami (kolikor je lestvic vprašalnika PCL-C/PR) pojasnili 67,7 % variance 
postavk. Graf drobirja (slika 2) kaže na izrazito enofaktorsko rešitev.  
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Slika 2. Cattellov graf drobirja za postavke vprašalnika PCL-C/PR. 
 
V primeru enofaktorske rešitve so vse postavke pozitivno nasičene s prvo komponento 
(povprečno nasičenje je 0,72, standardni odklon 0,05, razpon 0,60–0,80 ), z njo pa pojasnimo 
52,1 % variabilnosti postavk. Rezultati torej potrjujejo, da je uporaba skupnega dosežka na 
vprašalniku PCL-C/PR povsem ustrezna. 
 
Validacija Lestvice simptomov posttravmatske stresne motnje pri otroku (CPSS-5) 
 
Rezultati na slovenskem vzorcu kažejo na statistično pomembne razlike med spoloma le 
na lestvici podoživljanje, na kateri ženske dosegajo višje vrednosti (U = 305,0; Z = –2,64; p = 
0,008). Na ostalih lestvicah vprašalnika nismo ugotovili statistično pomembnih razlik med 
spoloma.  
Na slovenskem vzorcu smo dobili naslednje koeficiente notranje zanesljivosti: na lestvici 
podoživljanje 0,80, izogibanje 0,58, spremembe v mišljenju in čustvovanju 0,85 in povišano 
vzburjenje in odzivnost 0,63. Koeficienti posameznih lestvic se torej gibljejo med 0,58 in 0,85, 
kar lahko ovrednotimo kot ustrezne vrednosti notranje zanesljivosti posameznih lestvic 
vprašalnika. Koeficient notranje zanesljivosti celotnega vprašalnika je 0,91. Avtorji poročajo o 
podobnih vrednostih koeficientov notranje zanesljivosti (Foa idr., 2018). Vprašalnik CPSS-5 se 
je izkazal kot ustrezen pripomoček za ocenjevanje simptomov posttravmatske stresne motnje 
pri portugalskih, španskih in izraelskih otrocih in mladostnikih. Na vzorcu portugalskih 
mladostnikov so ugotovili dobre psihometrične značilnosti vprašalnika, in sicer je notranja 
zanesljivost vprašalnika višja od 0,70. Notranja zanesljivost posameznih lestvic vprašalnika se 
giblje med vrednostma 0, 76 in 0,90, diskriminantna veljavnost pa med 0,50 in 0,62 (Pinto idr., 
2019). Notranja zanesljivost vprašalnika je bila odlična tudi na vzorcu španskih mladostnikov, 
saj koeficient alfa znaša 0,90. Notranja zanesljivost posameznih lestvic pa se giblje med 
vrednostma 0,70 in 0,83 (Serano-Ibanez idr., 2018). Za ilustracijo psihometrične ustreznosti 
vprašalnika CPSS (starejša oblika vprašalnika po DSM-IV klasifikacijskem sistemu) v nekoliko 
drugačnem kulturnem okolju navajam še ugotovitve izraelskih avtorjev (Rachamin idr., 2011), 
ki poročajo o odlični notranji zanesljivosti vprašalnika – koeficient alfa je 0,91, notranja 
zanesljivost po posameznih lestvicah vprašalnika pa se giblje med vrednostma 0,67 in 0,77. 
Retestna zanesljivost preko enega tedna je tudi ustrezna (r = 0,81; p < 0,001). Konvergentno 
veljavnost so izračunali s pomočjo korelacije s klinično diagnozo PTSM (r = 0,54; p < 0,001).  
V celoti primerno diskriminativne so postavke lestvic podoživljanje in izogibanje. Podobno 
kot pri vprašalniku PCL-5 je tudi pri tem zelo nizko diskriminativna postavka 16 (»Počel/a sem 
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stvari, ki bi mi lahko škodovale (npr. poskusil/a sem drogo, užival/a alkohol, pobegnil/a od 
doma, se rezal/a itd.).«). Poleg te ima nižjo diskriminativnost (< 0,30) tudi postavka 8 (»Nisem 
se mogel/la spomniti pomembnega dela doživetega dogodka.«). Ostale postavke lestvic dobro 
razlikujejo med posamezniki z nižjo in višjo stopnjo doživljanja simptomov PTSM. 
 
Tabela 9. 
Koeficienti diskriminativnosti postavk 
  rcmin rcmax 
Podoživljanje 0,46 0,70 
Izogibanje 0,41 0,41 
Spremembe v mišljenju in čustvovanju 0,24 0,76 
Pretirano vzburjenje in odzivnost 0,04 0,55 
Skupni dosežek 0,04 0,78 
Opomba. rcmin – najnižji, rcmax – najvišji popravljeni  
koeficient diskriminativnosti.  
 
V nadaljevanju so predstavljene korelacije med posameznimi lestvicami vprašalnika 
(tabela 10). Korelacije se gibljejo med 0,50 in 0,67, torej so posamezne lestvice med seboj 
visoko povezane. Posamezne lestvice so visoko povezane s skupnim dosežkom vprašalnika. 
 
Tabela 10. 
Korelacije med lestvicami vprašalnika CPSS-5 
Lestvice POŽ IZO SMČ PVO 
IZO 0,66**    
SMČ 0,67** 0,66**   
PVO 0,55** 0,58** 0,50**  
SD 0,88** 0,78** 0,90** 0,79** 
Opomba. POŽ – podoživljanje, IZO – izogibanje, 
SMČ – spremembe v mišljenju in čustvovanju, PVO – pretirano  
vzburjenje in odzivnost, SD – skupni dosežek. 
** p < 0,01. 
 
Ustreznost strukture vprašalnika na slovenskem vzorcu nakazujeta koeficient KMO, ki 
znaša 0,73, in statistično pomemben Bartlettov test sferičnosti (χ2(190) = 719,9, p < 0,001). Na 
vzorcu španskih mladostnikov so potrdili štiri-faktorsko strukturo vprašalnika (Serano-Ibanez 
idr., 2018). Korelacije med posameznimi postavkami smo preverili s pomočjo PCA. Rezultati so 
pokazali, da bi s štirimi komponentami (kolikor je lestvic vprašalnika CPSS-5) pojasnili 60,3 % 
variance postavk. Graf drobirja (slika 3) kaže na izrazito enofaktorsko rešitev.  
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Slika 3. Cattellov graf drobirja za postavke vprašalnika CPSS-5. 
 
V primeru enofaktorske rešitve so vse postavke pozitivno nasičene s prvo komponento 
(povprečno nasičenje je 0,57, standardni odklon 0,21, razpon –0,05–0,82), razen postavka 16, 
ki je negativno in v nizki meri povezana z njo. S prvo komponento pojasnimo 38,6 % 
variabilnosti postavk. Rezultati torej potrjujejo, da je uporaba skupnega dosežka na 
vprašalniku CPSS-5 povsem ustrezna.  
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Izjava o avtorstvu dela, tehnični brezhibnosti magistrskega 
dela, etični ustreznosti izvedene magistrske raziskave in 
konfliktu interesov 
 
Izjavljam, da je magistrsko delo v celoti moje avtorsko delo in da so uporabljeni viri navedeni 
v skladu s strokovnimi standardi in veljavno zakonodajo. Izjavljam, da je magistrsko delo 
tehnično in jezikovno brezhibno. Raziskava, izvedena v okviru magistrskega dela, je bila etično 
nesporna in izvedena skladno s Kodeksom poklicne etike psihologov Slovenije.  
 
Ljubljana, 14. 5. 2020   
 
Sandra Klašnja  
 
 
 
 
 
 
